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(Aus der II. MedizinischenAbteilung des Franz-Josef-Spitals in Wien [Vorstand: 
Prof. A. Decastello].) 


Ein Fall von beiderseitiger subakuter eitriger Paranephritis 
pneumococeica. 


Von 
Dr. Heinrich Hammer. 


(Eingegangen am 19. Juni 1922.) 


Man teilt gegenwärtig die eitrigen Erkrankungen in der Umgebung 
der Niere gewöhnlich ein in solche, welche die fibröse Kapsel der Niere 
betreffen (Perinephritis), und in solche, welche sich außerhalb derselben 
im Nierenfett entwickeln (Paranephritis). Die Perinephritis ist in der 
Regel die Folge des Übergreifens einer eitrigen Erkrankung der Niere 
auf die fibröse Nierenkapsel. Das Vorkommen einer selbstständigen 
eitrigen Perinephritis wird besonders von Israel, Wagner u.a abgelehnt. 

Auch die paranephritische Eiterung erweist sich in manchen Fällen 
unzweideutig als von einer primären Niereneiterung fortgeleitet. Häu- 
figer aber ist ein solcher Zusammenhang nicht ohne weiteres klar, und 
da solche Paranephritiden sich oft im Anschluß an anderweitige 
Eiterungen, besonders der Körperoberfläche entwickeln, so werden sie 
von vielen Autoren als metastatisch angesehen. Indes vertritt besonders 
Israel den Standpunkt, daß auch in solchen Fällen die Eiterung 
im Nierenfettgewebe von einem, wenn auch geringfügigen metasta- 
tischen Prozeß in der Nierenrinde ausgeht. Er weist darauf hin, daß 
fortgesetzte, sorgfältige Harnuntersuchungen, besonders bezüglich Bak- 
teriengehalt und Leukocytenausscheidung das Vorhandensein einer 
Nierenerkrankung in solchen Fällen zu erweisen pflegen. 

Israel unterscheidet ferner die Eiterung im perirenalen, der Niere 
unmittelbar anliegenden Fettgewebe als „Epinephritis“ von jener des 
pararenalen, durch die Fascia retrorenalis davon getrennten Fettge- 
webes und will nur für letztere Lokalisation die Bezeichnung , Para- 
nephritis“ angewendet wissen. ' 

Die gemeiniglich als Paranephritis bezeichnete Erkrankung ist 
meist einseitig lokalisiert und führt gewöhnlich innerhalb einiger Wochen 
zu einem umfangreichen Absceß mit ausgeprägten Lokal- und Allge- 
meinsymptomen. DBeiderseitige Paranephritis ıst ein seltenes Vor- 
kummnis. Solche Fälle werden beschrieben von Küster, Hirtz, Jian u, 
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Turner, Piltz, Rosenstein, Herczel, Nicolich, Nieden, Harzbecker, Israel, 
Stern. Es pflegen dabei die Erscheinungen nur ausnahmsweise auf beiden 
Seiten zugleich aufzutreten, z. B. bei Turner und bei Hirtz. Meist folgt die 
eine Seite erst einige Wochen oder auch Monate nach, so bei Harzbecker 
31/2 Monate. Abgesehen davon stimmen aber solche Fälle mit den ge- 
wöhnlichen einseitigen in bezug auf Symptome und Verlauf ganz überein. 

Von dem klinischen und anatomischen Bild solcher Fälle weicht 
nun der im folgenden zu beschreibende wesentlich ab. 


Anna K., 32 Jahre alt, Anamnese vom 3. IX. 1920: Seit September 1919 
Schmerzen in der Adnex- und Kreuzgegend. Am 15. III. 1920 wurde wegen fort- 
geschrittenem Carcinoma cervicis uteri auf der II. Frauenklinik in Wien von Prof. 
Weibel die abdominale Radikaloperation vorgenommen. Die Ablösung der Blase 
war durch entzündliche Veränderungen im Bereiche des ganzen Beckenbinde- 
gewebes erschwert und die Darstellung der Ureteren mühsam. Die Rekonvaleszenz 
verlief zeitweise hochfieberhaft mit Schmerzen in der rechten Nierengegend. 
Patientin wurde Mitte Mai entlassen und blieb bis vor kurzem beschwerdefrei. 

Seit nunmehr 3 Wochen zeigen sich Gedunsenheit des Gesichts, Atemnot, 
Erbrechen und krampfhafte Schmerzen in der Magengegend sowie Spasmen im 
Schlund. Aussehen und Menge des Harnes soll bisher normal gewesen sein, in 
den letzten beiden Tagen hat aber die Harnmenge stark abgenommen. 

Status praesens: Mittelgroße Patientin von grazilem Bau. Haut anämisch, 
mit subikterischem Kolorit und multiplen, bläulichen, subcutanen Blutergüssen. 
Keine Ödeme. Atmung vertieft und beschleunigt, urämischer Halitus. Deut- 
licher Aufregungszustand. Temperatur bei der Aufnahme 37,2. Lunge ohne 
pathol. Befund. Herz: Normale Dämpfungsfigur, 1. Ton an der Spitze gespalten, 
präkordial Galopprhythmus. Abdomen o. B. Die Sehnenreflexe beträchtlich 
gesteigert, Oppenheim rechte positiv. Da die Kranke überhaupt keinen Urin ent- 
leert, wird der Katheterismus vorgenommen. Es werden dabei nur 4 ccm Harn ge- 
wonnen. Dieser ist leicht getrübt, enthält etwas Eiweiß, einige granulierte Zylinder, 
keine Vermehrung der Leukocyten. Bakteriologischer Kulturbefund: Bact. coli. 

Die Untersuchung des Blutserums zeigt eine stark positive Wassermann sche 
und Meinicke- Reaktion. 

Der Reststickstoff erwies sich als bedeutend vermehrt [Restharnstoff 191 mg 
in 100 ccm Blut!).] 

6. IX. Andauernde Anurie. Wiederholtes Erbrechen. Mittels Venenpunktion 
werden 300 ccm Blut entleert. Rertharnstoff 255 mg in 100 ccm. Tägliche Klysmen 
mit Diuretin und Theozin. 

9. IX. Zustand bisher unverändert. Blutdruck 184 mm Hg. Neuerliche Venen- 
punktion von 170 ccm. Restharnstoff: 335 mg in 100 ccm. Aus der Blase werden 
mittels Katheters 15 ccm Harn entleert. Derselbe enthält 0,2 pro mille Eiweiß, 
im Sediment geringe Vermehrung der Leukocyten, vereinzelte Erythrocyten, keine 
Zylinder. 

10. IX. Die gynäkologische Untersuchung (Prof. Adler) ergibt: Vagina als 
Blindsack endigend, ohne Erscheinung von Infiltration. Vom Rectum aus ist 
links hinten an der Beckenwand cin walnußgroßer, derber Knoten zu tasten, 
welcher wahrscheinlich eine Kompression des linken Ureters bewirkt. 

Die urologische Untersuchung (Dozent Paschkis) ergab: Links dringt der Kathe- 
ter nur etwa 5cm in den Ureter ein und stößt dort auf ein Hindernis. Eskommt 


1) Die Reststickstoffbestimmungen wurden von der Abteilungsassistentin 
Frau Dr. Reischer-Glesinger ausgeführt. 
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kein Harn aus dem linken Ureter. Dagegen passiert der Katheter den rechten Ureter 
ohne Schwierigkeit und läßt in rascher Tropfenfolge völlig klaren Harn austreten. 

11. IX. Im Laufe des gestrigen Nachmittags wurden mittels Ureteren- 
katheters 1400 ccm Harn entleert. Derselbe ist klar, blaßgelb, (spez. Gew. 1011), 
Albumen in Spuren. Sediment: Deutliche Vermehrung der Leukocyten, spärlich 
Erythrocyten, keine Zylinder. Die Kranke ist etwas klarer und ruhiger, zeigt 
aber Erhöhung der Temperatur bis 37,8, während diese in den letzten 6 Tagen 
37° nie überschritten hatte. Klage über Druck in der Herzgegend. 

Die Auscultation läßt ein lautes perikarditisches Reiben im ganzen Herz- 
bereich erkennen. Über den Lungen ist Bronchitis zu hören. 

12. IX. 38,3°, Harnmenge (spontan) 200 ccm. Im Blut 308 mg Restharnstoff. 

13. IX. Wiederholtes Frösteln, 39°. Perikarditis unverändert. Sakrales 
Ödem. Blutdruck 145 Hg. Harnmenge 500 ccm. 

14.1X. Keine spontane Harnentleerung. Katheterharn 700 ccm. 

16. IX. Zunehmende Somnolenz. Absinken der Temperatur. Spontan 
1500 ccm Harn entleert. Atmung stark beschleunigt. Arhythmie des Pulses. In 
der Nacht Bluterbrechen. 

17. IX. Exitus. 

Klinische Diagnose: Abdominale Radikaloperation wegen Carcinoma uteri 
vor !/, Jahr. Verschluß des linken Ureters durch lokales Carcinomrezidiv. Cystitis. 
Uräwie (infolge von reflektor. Anurie?) Fibrinöse Perikarditis. Latente Lues. 

Obduktionsbefund (Prof. Störk): Abdominale Totalexstirpation wegen Carcinoma 
uteri. Geringe Exsudatreste im Douglas. Schwielenbildung im Abtragungsbereich 
der linken Parametrien mit linksseitigem Ureterenverschluß. Beiderseitige Pyelo- 
nephritis mit Bildung eines starren Exsudates um beide Nieren. Perikarditis fibri- 
nosa. Cor villosum. Chronischer Milztumor. Hämorrhagische Duodenitis. 

Beide Nieren boten makroskopisch völlig gleichen Befund. Die nähere Unter- 
suchung (der rechten Niere) durch Prof. Störk ergab folgendes: 

Die Niere zeigt makroskopisch das Bild der Pyelonephritis mit der charakte- 
ristischen streifig-radiären Ausbreitung des infiltrierend-eitrigen Prozesses gegen 
die Nierenoberfläche hin. Der auffälligste Befund ergibt sich dabei außen an der 
Niere. Sie erscheint nämlich von einer mehrere Millimeter dicken Haube in blaf- 
grünlich-weißlicher Farbe förmlich umhüllt. Es handelt sich dabei eindeutig um 
eine eitrig-.entzündliche Veränderung außen von der fibrösen Nierenkapsel, an- 
scheinend um eine Phlegmone der Fettgewebskapsel. Von der Schnittfläche 
dieser Haube läßt sich in geringer Menge milchigtrübe Flüssigkeit abstreifen. 

Die Annahme einer solchen Fettgewebsphlegmone wird durch den mikro- 
skopischen Befund bestätigt. In der eitrigen Schichte zeigt sich in lebhafter Ab- 
wechslung phlegmonöse Infiltration und Einschmelzung des Fettgewebes. In 
letzterem Fall zeigt sich an Stelle dieses Gewebes arealweise eine eiweißreiche 
Flüssigkeit mit suspendierten Eiterkörperchen. An manchen Stellen macht sich 
das Auftreten netzigen Fibrins bemerkbar, z. T. in recht umfänglicher Ausdehnung. 

Der eitrige Prozeß der Fettkapsel setzt sich nierenwärts scharf ak, ohne die 
fibröse Nierenkapsel einzubeziehen; nur ganz vereinzelt und in ganz geringem 
Umfang ist es auch zu einer Infiltration der letzteren gekommen. 

Auch die Erreger des phlegmonösen Prozesses sind im Schnitt reichlich zu 
erkennen. Es finden sich nämlich in der Eiterschichte außerhalb der Nierenkapsel 
zahlreiche lange Kokkenketten, welche sich auf Abstrichen des Saftes, und zwar 
anscheinend ausschließlich, als Pneumokokken erwiesen. Im Nierengewebe selbst 
sind diese Kokken nirgends zu sehen, nur im Nierenbecken sind sie vereinzelt 
zu erkennen. Colibacillen, welche aus dem Katheterharn gezüchtet worden waren, 
sind im Schnitt nirgend$ wahrnehmbar. 
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Die Obduktion brachte also schwerere Veränderungen in und um 
beide Nieren zum Vorschein, als sie auf Grund der Krankheitserschei- 
nungen vorausgesetzt worden waren. Diese wurden zunächst beherrscht 
von der Urämie, welche sich zugleich mit einer Störung der Diurese 
entwickelte, welche bis zu einer 7tägigen, fast vollständigen Anurie 
führte. Es bestand während dieser Zeit weder Fieber noch irgendein 
lokales Schmerzsymptom. Der Harn enthielt nur geringe Mengen 
von Eiweiß, war klar und zeigte bloß bei mikroskopischer Untersuchung 
erhöhten Leukocytengehalt. Es wurde daher eine durch den Ureter- 
verschluß der anderen Seite reflektorisch ausgelöste Nierenfunktions- 
störung als Ursache der Anurie und Urämie vermutet, um so mehr als 
unter Diureticis und vielleicht auch unter Einfluß der Ureterson- 
dierung die Diurese wieder ziemlich ausgiebig in Gang kam. Daß die 
Kranke trotzdem binnen einigen Tagen unter hohem Fieber zugrunde 
ging, erschien durch die hinzugetretene akute Perikarditis erklärt. 
Tatsächlich lag aber eine schwere parenchymatöse Läsion beider Nieren 
durch Pyelonephritis vor, zweifellos das Endstadium jener Infektion, 
welche bereits einige Tage nach der Operation zu Schmerzen in der 
Lendengegend und längerdauerndem hohen Fieber geführt hatte. 
Dieser Prozeß verlief aber in der weiteren Folge durch fast vier Monate 
völlig symptomlos und führte erst mit Eintritt der Niereninsuffizienz 
zu allgemeinen Störungen, vermutlich dann, als die linke Niere durch 
den allmählichen Verschluß des Ureters vollständig ausgeschaltet wurde. 
Daß die eigentümliche Paranephritis mit ihrer beide Nieren einhüllen- 
den Eiterschichte zu der Niereninsuffizienz beigetragen hat, sei es 
durch Druck, sei es durch toxische Einwirkung, ist wohl wahrscheinlich, 
doch kaum zu entscheiden. Es sei hier an einen von Bode mitgeteilten 
Fall erinnert. Hat man doch sogar vorübergehend urämische Er- 
scheinungen im Verlauf einseitiger Paranephritis auftreten gesehen (Cahn). 

Jedenfalls aber muß diese Paranephritis als der vom patholog.- 
anatom. Gesichtspunkt aus sonderbarste Befund in dem hier beschrie- 
benen Fall betrachtet werden, sonderbar durch die völlig gleichmäßige 
Entwicklung auf beiden Seiten, die Erstreckung über die ganze Nieren- 
oberfläche unter Beschränkung auf die der letzteren benachbarten 
Schichten des perirenalen Fettgewebes ohne Tendenz zum weiteren 
Fortschreiten in letzterem, durch den offenbar protrahierten, fieber- 
losen und von Lokalsymptomen freien Ablauf und auch durch den bakterio- 
logischen Befund. Es ist wohl wahrscheinlich, daß die anatomischen und 
klinischen Besonderheiten der Paranephritis im vorliegenden Fall zum 
guten Teil auf die Natur des bakteriellen Erregers, des Pneumokokkus, zu- 
rückzuführen sind. Man beobachtet ja auch sonst bei den durch Pneumo- 
kokken bedingten Eiterungen nicht selten die Neigung zur Organisation 
oder Resorption, z. B. bei den peripneumonischen oder bei peritonitischen 
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Prozessen. Die gewöhnlichen paranephritischen Abscedierungen pflegen 
dagegen bekanntlich durch Staphylokokken hervorgerufen zu werden. 

Wie oben erwähnt, waren bei der bakteriologischen Untersuchung 
des Blasenharnes nur Colibacillen gezüchtet worden, während die 
mikroskopische Untersuchung in der Eiterschichte um die Niere nur 
Pneumokokken in großer Menge zeigte. Es könnte daher die Frage 
entstehen, ob diese Eiterung nicht vielleicht anderen Ursprungs sei 
als die Entzündung des Nierenbeckens und die damit zweifellos un- 
mittelbar zusammenhängende eitrige Nephritis. Es könnte hier immer- 
hin in Erwägung gezogen werden, daß sich ein postoperativer Eiterungs- 
prozeß, dessen Vorhandensein bei der Obduktion noch durch einge- 
dickte Exsudatreste im kleinen Becken erwiesen wurde, direkt auf die 
Nierenoberfläche fortgepflanzt habe. Es wurde ja schon wiederholt 
beobachtet, daß postoperative oder spontan entstandene Becken- 
eiterungen bis auf das Paranephrium übergreifen können. So teilt 
1.B. Küster einen Fall von beiderseitiger Paranephritis, fünf Wochen 
nach operativ geheilter linksseitiger Parametritis aufgetreten, mit. 

Eine paranephritische Eiterung kann also auf dreierlei Wegen ent- 
stehen: durch Übergreifen einer eitrigen Nierenentzündung, durch häma- 
togene Metastase und durch die Lymphwege von der Umgebung her. 

Allein, wenn auch in unserem Fall die Exsudatreste im Douglas 
nicht bakteriologisch untersucht wurden, so dürfte doch die Annahme 
einer Entstehung der Paranephritis von dort aus als recht unwahr- 
scheinlich zu bezeichnen sein. Die gleichmäßige Entwicklung der eitrigen 
Nephritis in beiden Nieren und die ebenso gleichmäßige Entwicklung der 
Paranephritis auf beiden Seiten sprechen für den Zusammenhang beider, 
und der bakteriologische Befund im Harne erklärt sich wohl durch Über- 
wuchern der Colibacillen über die schwerer kultivierbaren Pneumokokken. 
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Über eine eigentümliche kombinierte Mißbildung des männ- 
lichen Urogenitalapparates und ihre formale Genese. 


(Hypoplastische Nierenanlage mit Bildung abnorm mündender Dop- 
pelureteren und anormalem Verhalten eines Ductus ejaculatorius.) 


Von 


Dr. Walter Rech. 


{Aus dem Pathologischen Institut der Universität Heidelberg [Direktor: Geheim- 
rat Prof. P. Ernst).) 


Mit 4 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 28. Juni 1922.) 


Die Bildungsanomalien der Urogenitalorgane gehören zweifellos 
zu den am häufigsten beobachteten Mißbildungen. Wenn ich es im 
folgenden unternehme, der dieses Kapitel behandelnden Literatur 
einen weiteren Beitrag hinzuzufügen, so geschieht es aus folgendem 
Grunde: es handelt sich hier um eine Entwicklungsstörung, zu der ein 
völliger Parallelfall in der zugänglichen Literatur nicht auffindbar war. 
Ihre Beschreibung und genetische Erklärung dürfte daher zum Ver- 
ständnis ähnlicher Fälle beitragen. 

Wie in den meisten Fällen von Mißbildungen des Urogenitalsystems 
handelt es sich auch hier um einen Nebenbefund, der bei der Obduktion 
eines 69jährigen Mannes erhoben wurde. Aus dem klinischen Bericht 
sei folgendes erwähnt: 

Seit 1 Jahr bemerkte Patient Beschwerden beim Wasserlassen. Am 21. IX. 
1921 zwecks Operation Aufnahme in die hiesige chirurgische Klinik. Die rectale 
Untersuchung ergab eine starke Vergrößerung der Prostata. Am 26. IX. wurde 
eine operative Blasenfistel angelegt. Einige Tage darauf stellte sich eine sehr 
schmerzhafte Schwellung des linken Oberarms, scwie des rechten Vorderarms 


ein, die auf Gefäßthrombose zurückgeführt wurde. Temperaturanstieg auf 39,3°. 
Starker Verfall. Am 30. IX. 1921 Exitus letalis. 


Die Obduktion ergab folgenden Befund: 


Status nach operativer Blasenfiste. Hochgradige Prostatahypertrophie, 
besonders des rechten Lappens. Eitrige Pyelonephritis rechte. Cystitis. Leicht 
septische Milz. Subpleurale und subepikardiale Blutungen. Myositis des linken 
Oberarms. Keine Thrombose des rechten Arms. Doppelseitige frische Basal- 
pleuritis. Hypostase beider Unterlappen. Bronchiektatische Kaverne im linken 
Oberlappen. Spitzenverwachsungen beiderseits. Bronchitis. Atheromatose der 
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großen und mittleren Gefäße. Hypoplasie und Dystopie der linken Niere mit 

Bildung von Doppelureteren und Einmündung beider in die ableitenden Samen- 

wege der linken Seite. Fehlen des Endteils des linken Ductus ejaculatorius und 

des Trigonum vesicae. Kompensatorische Hypertrophie der rechten Niere. 
Todesursache: Sepsis. 


Auszug aus dem Sektionsprotokoll: 


Die rechte Niere liegt an normaler Stelle. Sie ist deutlich vergrößert. Ihre 
Maße betragen 13:6,5:4-cm. 
sewicht 187 g. Die Ober- 
fläche ist glatt, von dunkel- 
roter Farbe. Die stark ver- 
breiterte Rinde ist von der 
Marksubstanz scharf ab- 
gesetzt. Die Schleimhaut des 
Nierenbeckens ist verdickt, 
gelblichgrau undleichteitrig 
belegt. Die Gefäßversorgung 
der Niere weist gegenüber 
der Norm keine Verände- 
rung auf, Der rechte Ureter 
ist im ganzen 31 cm lang 
und zeigt in bezug auf Ver- 
lauf, Weite und Mündung 
durchaus normale Verhält- 
nisse. Beide Nebennieren 
sind von normaler Form 
und Größe. Die linke Niere 
fehlt. Dagegen findet man 
auf der linken Seite etwa 
in Höhe des unteren Pols 
der rechten Niere im retro- 
peritonealen Fettgewebe 
eingebettet eine derbe Ge- 
websmasse, die 4'/,cm lang, 
2!/,cm breit und 0,7 cm 
dick ist (Abb. I). Diese 
zeigt auf dem Schnitt 
kleinere Cystchen, jedoch 
keinerlei Andeutung einer 
Nierenstruktur. Das Ge- 
bilde liegt 3'1/, em links 

neben der Aorta und zeigt 
Abb. 1. Ansicht von vorne. Blase nach vorne 


eine derbhöckerige Ober- go daß Blasenrückfläche und Prostata sichtbar sind, 
fläche. Seine Gefäßversor- plastische Niere. 0, U, = oberer Ureter. u. U, 


gung geschieht durch zwei 
dünne Gefäßstämmchen, die an der medialen Seite der Gewebsmasse e 
und nach horizontalem Verlauf in die Aorta einmünden. Außerdsm e 
von der oberen Kante des Gewebskörpers drei dünne gefäßartive G 
sich nach kurzem Verlauf im retroperitonealen Zellgewebe verliere 
denen nur eines sicher als Vene erkannt wird. Eine linke Arteria r 
vollständig, desgleichen die Vena renalis. Von der unteren late 

derben Gewebskörpers entspringt mit seitlicher eystischer Anse 





umgelegt, 
H. = hypo- 
= unterer Ureter. 


ntspringen 
ntspringen 
ebilde, die 
n und von 
enalis fehlt 
ralen Kante des 
hwellung ein Br 
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websstrang von Bleistiftdicke, der nach abwärts ins kleine Becken verläuft. Ein 
ähnlicher, in seinem Anfangsteile stricknadeldicker Strang entspringt von der 
Mitte der Vorderfläche des derben Gebildes und verläuft lateral von dem ersten 
ebenfalls caudalwärts. Kurz nach seinem Ursprung gibt er ein dünnes Ästchen 
nach oben ab, das sich im retroperitonealen Gewebe verliert. 

Beide Stränge, die sich ihrem Verlauf nach wie Ureteren verhalten, erweitern 
sich allmählich caudalwärts, besonders der medial gelegene. 


Bei der Präparation der Rückfläche der Harnblase entwickelt sich 
folgendes anatomisches Bild (Abb. 2): 


Der rechte Ductus deferens und die rechte Samenblase befinden sich an 
normaler Stelle. Letztere besteht aus zwei gesonderten Abteilungen, deren Aus- 
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Anjangsteil des linken Ductus 
ejuculatorius (Vereiniqunysstelle). 


Abb. 2 Rückfläche von Blase und Prostata. 


führungsgänge jedoch gemeinsam in den rechten Ductus ejaculatorius münden. 
Dieser läßt sich bis zu seiner Ausmündung auf dem Colliculus seminalis mit der 
Sonde verfolgen. Während also auf der rechten Seite im wesentlichen normale 
Verhältnisse bestehen. zeigen die ableitenden Samenwege der linken Seite eine 
merkwürdige Abnormität. 

Der bereits oben beschriebene von dem Gewebskörper herkommende medial 
verlaufende Strang mündet nach einem Verlaufe von 11 cm in einen cystischen 
Sack ein, der eine Länge von 3!/,;cm und eine Breite von 2cm besitzt und der 
auf der Dorsalfläche der Blase durch derbes Bindegewebe aufgcheftet ist. Dieser 
Sack erscheint als ceystisch erweiterter Teil des linken Ductus deferens, welcher 
selbst nach ampullärer gefächerter Erweiterung in den kranialen Teil der C'yste 
einmündet. Dicht neben der Mündungsstelle des medialen Stranges, kranial- 
wärts von ihm, entspringt aus der Cyste mit kurzem dünnen Stiele als cystischer 
traubiger Sack von 4 :21/,: lem Größe die linke Samenblase. 


Ein Fall von beiderseitiger subakuter eitriger Paranephritis pneumococeica. 5 


Prozessen. Die gewöhnlichen paranephritischen Abscedierungen pflegen 
dagegen bekanntlich durch Staphylokokken hervorgerufen zu werden. 

Wie oben erwähnt, waren bei der bakteriologischen Untersuchung 
des Blasenharnes nur Colibacillen gezüchtet worden, während die 
mikroskopische Untersuchung in der Eiterschichte um die Niere nur 
Pneumokokken in großer Menge zeigte. Es könnte daher die Frage 
entstehen, ob diese Eiterung nicht vielleicht anderen Ursprungs sei 
als die Entzündung des Nierenbeckens und die damit zweifellos un- 
mittelbar, zusammenhängende eitrige Nephritis. Es könnte hier immer- 
hin in Erwägung gezogen werden, daß sich ein postoperativer Eiterungs- 
prozeß, dessen Vorhandensein bei der Obduktion noch durch einge- 
dickte Exsudatreste im kleinen Becken erwiesen wurde, direkt auf die 
Nierenoberfläche fortgepflanzt habe. Es wurde ja schon wiederholt 
beobachtet, daß postoperative oder spontan entstandene Becken- 
eiterungen bis auf das Paranephrium übergreifen können. So teilt 
z. B. Küster einen Fall von beiderseitiger Paranephritis, fünf Wochen 
nach operativ geheilter linksseitiger Parametritis aufgetreten, mit. 

Eine paranephritische Eiterung kann also auf dreierlei Wegen ent- 
stehen: durch Übergreifen einer eitrigen Nierenentzündung, durch häma- 
togene Metastase und durch die Lymphwege von der Umgebung her. 

Allein, wenn auch in unserem Fall die Exsudatreste im Douglas 
nicht bakteriologisch untersucht wurden, so dürfte doch die Annahme 
einer Entstehung der Paranephritis von dort aus als recht unwahr- 
scheinlich zu bezeichnen sein. Die gleichmäßige Entwicklung der eitrigen 
Nephritis in beiden Nieren und die ebenso gleichmäßige Entwicklung der 
Paranephritis auf beiden Seiten sprechen für den Zusammenhang beider, 
und der bakteriologische Befund im Harne erklärt sich wohl durch Über- 
wuchern der Colibacillen über die schwerer kultivierbaren Pneumokokken. 
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Über eine eigentümliche kombinierte Mißbildung des männ- 
lichen Urogenitalapparates und ihre formale Genese. 


(Hypoplastische Nierenanlage mit Bildung abnorm mündender Dop- 
pelureteren und anormalem Verhalten eines Ductus ejaculatorius.) 


Von 
Dr. Walter Rech. 


(Aus dem Pathologischen Institut der Universität Heidelberg [Direktor: Geheim- 
rat Prof. P. Ernst).) 


Mit 4 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 28. Juni 1922.) 


Die Bildungsanomalien der Urogenitalorgane gehören zweifellos 
zu den am häufigsten beobachteten Mißbildungen. Wenn ich es im 
folgenden unternehme, der dieses Kapitel behandelnden Literatur 
einen weiteren Beitrag hinzuzufügen, so geschieht es aus folgendem 
Grunde: es handelt sich hier um eine Entwicklungsstörung, zu der ein 
völliger Parallelfall in der zugänglichen Literatur nicht auffindbar war. 
Ihre Beschreibung und genetische Erklärung dürfte daher zum Ver- 
ständnis ähnlicher Fälle beitragen. 

Wie in den meisten Fällen von Mißbildungen des Urogenitalsystems 
handelt es sich auch hier um einen Nebenbefund, der bei der Obduktion 
eines 69jährigen Mannes erhoben wurde. Aus dem klinischen Bericht 
sei folgendes erwähnt: 

Seit 1 Jahr bemerkte Patient Beschwerden beim Wasserlassen. Am 21. IX. 
1921 zwecks Operation Aufnahme in die hiesige chirurgische Klinik. Die rectale 
Untersuchung ergab eine starke Vergrößerung der Prostata. Am 26. IX. wurde 
eine operative Blasenfistel angelegt. Einige Tage darauf stellte sich eine sehr 
schmerzhafte Schwellung des linken Oberarms, scwie des rechten Vorderarms 
ein, die auf Gefäßthrombose zurückgeführt wurde. Temperaturanstieg auf 39,3°. 
Starker Verfall. Am 30. IX. 1921 Exitus letalis. 


Die Obduktion ergab folgenden Befund: 


Status nach operativer Blasenfistel. Hochgradige Prostatahypertrophie, 
besonders des rechten Lappens. Eitrige Pyelonephritis rechts. Cystitis. Leicht 
septische Milz. Subpleurale und subepikardiale Blutungen. Myositis des linken 
Oberarms. Keine Thrombose des rechten Arms. Doppelseitige frische Basal- 
pleuritis. Hypostase beider Unterlappen. Bronchiektatische Kaverne im linken 
Oberlappen. Spitzenverwachsungen beiderseits. Bronchitis. Atheromatose der 
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falls feinkörniges gelblich-braunes Pigment. Im Lumen der Samenblasen findet 
sich eine Sekretmasse von gleicher morphologischer Zusammensetzung wie in den 
Sproßbildungen der Ureteren, nämlich eine feinkörnige Grundmasse, die reichlich 
desquamierte Epithelien, Kerntrümmer von wechselnder Form und Größe, fein- 
körnige kugelige Bildungen, kleinere kristalloide Elemente, sowie reichlich fein- 
und grobkörniges Pigment von gelblich-brauner Farbe enthält. 

Gleiche morphologische Bestandteile enthielt auch ein frischer Ausstrich der 
in den Ureteren befindlichen braunen Flüssigkeit. 

Auf Querschnitten durch die Prostata in Höhe des Colliculus seminalis läßt 
sich nur der rechte Ductus ejaculatorius nachweisen. Der Endabschnitt des linken 
fehlt also. Das hochgradig vergrößerte Organ zeigt das typische Bild der glandu- 
lären Hypertrophie. 

Die kompensatorisch vergrößerte rechte Niere zeigt, abgesehen von einigen 
auf die Sepsis bezüglichen Befunde (Absceßbildungen), keine strukturellen Ver- 
änderungen. Im besonderen bewegt sich die Größe der Glomeruli in physiologischen 
Breiten, das Zwischengewebe zeigt gegenüber der Norm keine Massenzunabme. 


Zunächst wäre zu prüfen, ob das seinem anatomischen Verhalten 
nach als linke Niere imponierende Gebilde tatsächlich als echte Hypo- 
plasie anzusprechen ist. Wie zahlreiche Fälle aus der Literatur dartun, 
können sekundäre Schrumpfungsprozesse ähnliche Bilder hervorrufen 
(Gruber, Motzfeld). 

Die histologischen Präparate des Gebildes zeigen an keiner Stelle 
weder erhaltene noch verödete Glomeruli. Überhaupt werden auch 
nur Andeutungen glomerulusähnlicher Bildungen vollständig vermißt. 
Entzündliche Prozesse oder narbige Veränderungen, wie sie bei sekundären 
Schrumpfungsvorgängen die Regel bilden, sind nirgends nachweisbar. 
Dagegen findet sich eine weitgehende Übereinstimmung mit Befunden, 
wie zahlreiche Autoren (Eppinger, Buday, Busse, Sankott, P. Fischer, 
Schilling, Zimmermann) sie von hypoplastischen Nieren geschildert 
haben. Zugunsten einer primären Anlagemißbildung spricht hier 
außerdem noch die auffallende Enge der das Gebilde versorgenden 
Gefäße, ein Befund, der nach Klebs als sicheres Zeichen einer Hypo- 
plasie zu verwerten ist, da bei sekundären Schrumpfungsvorgängen 
der Niere die versorgenden Arterien niemals gleiche Enge erreichen, 
wie bei echter Hypoplasie des Organs. Die außerdem bestehende Bil- 
dungshemmung an den ausführenden Samenwegen der gleichen Seite 
berechtigt nach Strahl schon zur Annahme eines Vitium primae for- 
mationis. 

Aber noch ein weiterer Umstand erhärtet in dem hier mitgeteilten 
Falle die Diagnose „echte Hypoplasie‘ und liefert außerdem ein be- 
weisendes Moment für die Entstehung der Nachniere aus zwei An- 
lagen verschiedener Abstammung (dualistische Theorie). Wie aus dem 
histologischen Befunde ersichtlich, finden sich in der hypoplastischen 
Niere zweierlei Arten von Hohlraumbildungen, die auf Serienschnitten 
keinerlei Verbindung miteinander aufweisen. Legt schon die Verschie- 
denheit der Wandstruktur und des auskleidenden Epithels die Ver- 
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websstrang von Bleistiftdicke, der nach abwärts ins kleine Becken verläuft. Ein 
ähnlicher, in seinem Anfangsteile stricknadeldicker Strang entspringt von der 
Mitte der Vorderfläche des derben Gebildes und verläuft lateral von dem ersten 
ebenfalls caudalwärts. Kurz nach seinem Ursprung gibt er ein dünnes Ästchen 
nach oben ab, das sich im retroperitonealen Gewebe verliert. 

Beide Stränge, die sich ihrem Verlauf nach wie Ureteren verhalten, erweitern 
sich allmählich caudalwärts, besonders der medial gelegene. 


Bei der Präparation der Rückfläche der Harnblase entwickelt sich 
folgendes anatomisches Bild (Abb. 2): 


Der rechte Ductus deferens und die rechte Samenblase befinden rich an 
normaler Stelle. Letztere besteht aus zwei gesonderten Abteilungen, deren Aus- 
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Abb. 2. Rückfläche von Blase und Prostata. 


führungsgänge jedoch gemeinsam in den rechten Ductus ejaculatorius münden. 
Dieser läßt sich bis zu seiner Ausmündung auf dem Colliculus seminalis mit der 
Sonde verfolgen. Während also auf der rechten Seite im wesentlichen normale 
Verhältnisse bestehen, zeigen die ableitenden Samenwege der linken Seite eine 
merkwürdige Abnormität. 

Der bereits oben beschriebene von dem Gewebskörper herkommende medial 
verlaufende Strang mündet nach einem Verlaufe von 11cm in einen cystischen 
Sack ein, der eine Länge von 3!/,cm und eine Breite von 2cm besitzt und der 
auf der Dorsalfläche der Blase durch derbes Bindegewebe aufgeheftet ist. Dieser 
Sack erscheint als cystisch erweiterter Teil des linken Ductus deferens, welcher 
selbst nach ampullärer gefächerter Erweiterung in den kranialen Teil der Cyste 
einmündet. Dicht neben der Mündungsstelle des medialen Stranges, kranial- 
wärts von ihm, entspringt aus der Cyste mit kurzem dünnen Stiele als cystischer 
traubiger Sack von 4 :21/,:1cın Größe die linke Samenblase, 
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Der laterale ureterähnliche Strang ist 20,5 cm lang und mündet nach einer 
kirschgroßen traubigen lateralen Erweiterung in die Cyste ein, und zwar zwischen 
den Einmündungsstellen von Ductus deferens und Samenblase. Beim Auf- 
schneiden der Cyste zeigt sich, daß alle einmündenden Gebilde ein Lumen besitzen 
und mit einer bräunlichen schmierigen Masse gefüllt sind. Caudalwärts verjüngt 
sich die Cyste zu einem dünnen millimeterdicken Gang, der sich dicht neben dem 
rechten Ductus ejaculatorius in das Gewebe der Prostata einsenkt und nach 
kurzem, !/,cm langen Verlauf in den rechten Ductus ejaculatorius einmündet, 
jedoch gegen dessen Lumen durch eine dünne membranartige Klappe vollkommen 
abgeschlossen ist. 

Das mediale ureterähnliche Gebilde zeigt in seinem ganzen Verlaufe ein 
gut durchgängiges Lumen. Es ist mit der gleichen bräunlichen Flüssigkeit gefüllt, 
wie die Cyste. Aufgeschnitten mißt seine Weite caudal 2!/,cm und cranial knapp 
lcm. Der Kanal ist mit einer grauweißen Schleimhaut ausgekleidet und zeigt 
in seinem Verlaufe mehrfach halbhmondförmige alternierende Klappen, die durch 
Duplikatur der Schleimhaut gebildet erscheinen (s. Abb. 2). Der laterale ureter- 
ähnliche Strang ist nur bis !/,cm vor seine Ursprungsstelle sondierbar. Er zeigt 
den gleichen bräunlich schleimigen Inhalt wie der mediale Strang und weist eben- 
falls mehrfach Klappenbildung auf. Die caudale cystische Anschwellung des late- 
ralen Stranges zeigt ebenso wie der cystisch erweiterte Endteil des medialen und 
«die Samenblase im Innern septenartige Bildungen. 

Die Prostata ist hochgradig vergrößert, die Hypertrophie betrifft alle Teile, 
besonders aber den rechten Lappen. In ihrer Gesamtheit entspricht sie etwa 
einem kugeligen Körper von 8cm Durchmesser. Durch diese knotige Hyper- 
trophie ist die Pars prostatica der Harnröhre stark eingeengt. Die Crista urethrelis 
und der Colliculus seminalis sind gut ausgebildet. Auf der Höhe des letzteren 
befindet sich die Ausmündungsstelle des rechten Ductus ejaculatorius, während 
eine Öffnung für den linken nicht vorhanden ist. 

Die Blase ist asymmetrisch gebaut. Ihre rechte Hälfte ist deutlich größer 
als die linke. Die Blasenwand ist im Mittel I cm stark. Während die Mündung 
des rechten Ureters sich an gewöhnlicher Stelle befindet, fehlt eine linke Ureter- 
öffnung vollständig, ebenso ist das Trigonum Lieutaudi nicht gebildet. Die 
Schleimhaut ist in Falten gelegt, von graurötlicher Farbe mit submukösen Hämor- 
rhagien. 

Die Hüllen der Hoden sind leer. Rechter Hoden 3,8 :3 : 2,5 cm. Der linke 
Hoden ist etwas kleiner als der rechte. Schnittfläche graurötlich, deutlicher 
fächeriger Bau. Nebenhoden o. B. 

Erwähnenswert ist vielleicht noch die hohe Teilungsstelle der Aorta. Sie 
liegt fast in Höhe des unteren Pols der rechten Niere. Die linke Arteria iliaca 
communis ist überdies wesentlich dünner als die rechte, welche als Fortsetzung 
der Aorta erscheint. 

Die an Stelle der linken Niere angetroffene Gewebsmasse wurde in Serien- 
schnitte zerlegt, die zusammengefaßt folgenden Befund ergeben: 

Die Hauptmasse des Gebildes besteht aus kernarmem, z. T. kernlosem wel- 
ligem Bindegewebe, das stellenweise hochgradig hyalin entartet ist und mehr- 
fach nekrotische Partien mit beginnender Verkalkung aufweist. In dieser Grund- 
masse liegen zahlreiche Kanälchenquerschnitte, die sich auf Grund histologischer 
Merkmale deutlich in zwei Gruppen einordnen lassen. Einmal finden sich zahl- 
reiche, meist zu Gruppen vereinigte rundliche Hohlräume. Ihre Größe variiert 
stark. Neben vorwiegend kleinen finden sich aber auch solche, die auf den Präpa- 
raten schon makroskopisch sichtbar sind. Das Lumen dieser Hohlräume ist fast 
konstant erfüllt mit einer schilddrüsenkolloidähnlichen Masse, die sich mit Eosin 
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intensiv rot färbt. Ihre Wand besteht aus einem einschichtigen Belag flach- 
kubischer Zellen mit hellem Protoplasma und rundlichem Kern. Die nicht deut- 
lich abgrenzbare Propria geht in das bindegewebige Grundgewebe über, das in 
wechselnd breiter konzentrischer Zene um die Kanälchen auffallend kernreich ist. 
Die zweite Gruppe von Hohlräumen, ebenfalls, wie auf Serienschnitten ersichtlich, 
Querschnitte von Kanälchen darstellend, zeigt ein von der ersten Gruppe voll- 
ständig verschiedenes histologisches Bild. Ihre Größe schwankt innerhalb weiter 
Grenzen. In den engeren Kanälchen ist das Lumen ausgekleidet mit einem meist 
einschichtigen hochzylindrischen Epithel, das in den größeren Kanälchen 
häufig mehr kubische Form annimmt. Das Epithel zeigt starke Desquamations- 
erscheinungen. Der Protoplasmaleib der Epithelzellen enthält häufig ein fein- 
körniges braunes Pigment, wie es sich auch im Inhalt dieser Kanälchen findet. 
Die Kanälchenwand wird gebildet von schön konzentrisch angeordneten Binde- 
gewebszügen, die fast regelmäßig Züge glatter Muskulatur enthalten. Das Lumen 
ist angefüllt mit einer polymorphen, körnig-scholligen Masse, die reichlich abge- 
stoßene Epithelien, Kerntrümmer, Zellschatten, gelblich-braune Pigmentgranula 
verschiedenster Größe, sowie vereinzelte Kristalle enthält. Mehrfach scheinen 
diese Kerntrümmer Ähnlichkeit mit Spermienköpfchen zu haben, ein sicherer 
Entscheid ist jedoch nicht zu fällen. Die größeren dieser Hohlräume, die fast 
Kleinerbsenquerschnitt erreichen, sind vornehmlich in dem Frontalabschnitt 
des ganzen Gebildes orientiert und gehen in die beiden Ureteren über. In den 
kleineren ist der Inhalt öfters verkalkt. Die Gruppen von Hohlräumen der ersteren 
Art liegen vornehmlich in der dorsalen Hälfte des Präparates und sind fast stets 
attachiert von einem kleineren Kanälchen der zweiten Gruppe, jedoch immer 
durch reichliches Bindegewebe von ihm getrennt. Eine Kommunikation beider 
Hohlraumsysteme ist nicht nachweisbar. Das ganze Gebilde zeigt eine sehr reich- 
liche Versorgung mit Capillaren und Blutgefäßen, deren Wand starke arterio- 
sklerotische Verdickung aufweist. Eine Beziehung zwischen Blutgefäßen und 
Hohlraumsystemen besteht nicht, auch lassen sich Andeutungen von Glomerulus- 
bildungen nicht nachweisen. Das Gebilde wird umgeben von lockerem Fettgewebe, 
in welchem sich reichliche dickwandige Gefäße sowie vereinzelte Kanälchen der 
zweiten Gruppe findet. 
Beide ureterähnliche Gebilde zeigen folgendes histologisches Bild: Wand- 
aufbau aus Schleimhaut und glatter Muskulatur. Das das Lumen auskleidende 
Epithel ist stark atrophisch und besteht aus einer ein- bis mehrschichtigen Lage 
flachkubischer Zellen, an vielen Stellen fehlt es überhaupt. Unter der Submucosa 
liegt eine Schicht glatter Muskulatur, an der man deutlich eine innere und äußere 
Längsschicht und eine zwischen beiden liegende breite zirkuläre Schicht unter- 
scheiden kann. Nach außen liegt eine lockere Tunica adventitia. 

Diagnose: Ureteren. 

Der linke Schenkel des Trigonum vesicae ist nicht gebildet worden, was sich aus 
dem Vorhandensein einer Submucosa an dieser Stelle histologisch nachweisen läßt. 

Histologischer Befund des linken Samenleiters: Die Schleimhaut zeigt leichte 
Faltenbildung. Ihr Epithel ist ein- bis zweireihig kubisch-zylindrisch. Der Proto- 
plasmaleib der Epithelzellen enthält meist reichlich kleine, gelblich-braune Pig- 
mentkörnchen. Unter der Schleimhaut liegt eine dichte Lage längsgerichteter 
Bündel glatter Muskulatur, zwischen denen sich auch ringförmig verlaufende 
Züge nachweisen lassen. Peripher eine reichlich Blutgefäße führende Tunica 
adventitia. 

Diagnose: Normaler Samenleiter. 

Die linke Samenblase zeigt einen histologisch normalen Bau aus Schleim- 
haut und glatter Muskulatur. Die auskleidenden Epithelzellen enthalten eben- 
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falls feinkörniges gelblich-braunes Pigment. Im Lumen der Samenblasen findet 
sich eine Sekretmasse von gleicher morphologischer Zusammensetzung wie in den 
Sproßbildungen der Ureteren, nämlich eine feinkörnige Grundmasse, die reichlich 
desquamierte Epithelien, Kerntrümmer von wechselnder Form und Größe, fein- 
körnige kugelige Bildungen, kleinere kristalloide Elemente, sowie reichlich fein- 
und grobkörniges Pigment von gelblich-brauner Farbe enthält. 

Gleiche morphologische Bestandteile enthielt auch ein frischer :Ausstrich der 
in den Ureteren befindlichen braunen Flüssigkeit. 

Auf Querschnitten durch die Prostata in Höhe des Colliculus seminalis läßt 
sich nur der rechte Ductus ejaculatorius nachweisen. Der Endabschnitt des linken 
fehlt also. Das hochgradig vergrößerte Organ zeigt das typische Bild der glandu- 
lären Hypertropbie. 

Die kompensatorisch vergrößerte rechte Niere zeigt, abgesehen von einigen 
auf die Sepsis bezüglichen Befunde (Absceßbildungen), keine strukturellen Ver- 
änderungen. lm besonderen bewegt sich die Größe der Glomeruli in physiologischen 
Breiten, das Zwischengewebe zeigt gegenüber der Norm keine Massenzunahme. 


Zunächst wäre zu prüfen, ob das seinem anatomischen Verhalten 
nach als linke Niere imponierende Gebilde tatsächlich als echte Hypo- 
plasie anzusprechen ist. Wie zahlreiche Fälle aus der Literatur dartun, 
können sekundäre Schrumpfungsprozesse ähnliche Bilder hervorrufen 
(Gruber, Motzfeld). 

Die histologischen Präparate des Gebildes zeigen an keiner Stelle 
weder erhaltene noch verödete Glomeruli. Überhaupt werden auch 
nur Andeutungen glomerulusähnlicher Bildungen vollständig vermißt. 
Entzündliche Prozesse oder narbige Veränderungen, wie sie bei sekundären 
Schrumpfungsvorgängen die Regel bilden, sind nirgends nachweisbar. 
Dagegen findet sich eine weitgehende Übereinstimmung mit Befunden, 
wie zahlreiche Autoren (Eppinger, Buday, Busse, Sankott, P. Fischer, 
Schilling, Zimmermann) sie von hypoplastischen Nieren geschildert 
haben. Zugunsten einer primären Anlagemißbildung spricht hier 
außerdem noch die auffallende Enge der das Gebilde versorgenden 
Gefäße, ein Befund, der nach Klebs als sicheres Zeichen einer Hypo- 
plasie zu verwerten ist, da bei sekundären Schrumpfungsvorgängen 
der Niere die versorgenden Arterien niemals gleiche Enge erreichen, 
wie bei echter Hypoplasie des Organs. Die außerdem bestehende Bil- 
dungshemmung an den ausführenden Samenwegen der gleichen Seite 
berechtigt nach Strahl schon zur Annahme eines Vitium primae for- 
mationis. 

Aber noch ein weiterer Umstand erhärtet in dem hier mitgeteilten 
Falle die Diagnose „echte Hypoplasie‘“ und liefert außerdem ein be- 
weisendes Moment für die Entstehung der Nachniere aus zwei An- 
lagen verschiedener Abstammung (dualistische Theorie). Wie aus dem 
histologischen Befunde ersichtlich, finden sich in der hypoplastischen 
Niere zweierlei Arten von Hohlraumbildungen, die auf Serienschnitten 
keinerlei Verbindung miteinander aufweisen. Legt schon die Verschie- 
denheit der Wandstruktur und des auskleidenden Epithels die Ver- 
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mutung nahe, hier Bildungen verschiedener genetischer Abkunft vor 
Augen zu haben, so wird dies zur Gewißheit durch die verschiedene 
Füllungsmasse beider Hohlraumsysteme, die außerdem gestattet, 
eine Kommunikation beider Hohlraumgruppen mit völliger Sicherheit 
auszuschließen. Infolge der abnormen Ausmündung der beiden zur 
hypoplastischen Niere hinführenden Ureteren in die ableitenden Samen- 
wege bei blinder Endigung des zugehörigen Ductus ejaculatorius haben 
sich diese beide Ureteren, sowie das eine Hohlraumsystem mit Samen- 
blasenflüssigkeit prall gefüllt. Diese außerdem in ihrer Wand glatte 
Muskelfasern enthaltende Hohlraumgruppe darf somit als Sproß- 
bildung der Ureteren aufgefaßt werden. Wir haben also ein ‚natür- 
liches Injektionspräparat‘‘ — wie Zimmermann sich treffend ausdrückt — 
des ganzen vom Wolffschen Gang stammenden Bildungsanteils der 
bleibenden Niere vor uns. Die Kanälchen der anderen Gruppe, charak- 
terisiert durch ihren kolloidähnlichen homogenroten Inhalt, werden von 
allen Beobachtern übereinstimmend als Nierenkanälchen gedeutet, 
hervorgegangen aus dem Nachnierenblastem. Der hiermit unzwei- 
deutig gelieferte Nachweis zweier Hohlraumsysteme, von denen eines 
sich als Ausstülpung der Ureteren erweist, bildet also eine Stütze für 
die dualistische Entstehung der bleibenden Niere. Wir stehen dem- 
nach vor einer Hemmungsbildung der Nachniere, einer Entwicklungs- 
stufe entsprechend, wo Exkretionsanlage und Sekretionssystem den 
Anschluß aneinander noch nicht gefunden haben. 

Ein Ausguß der vom Wolffschen Gang sich ableitenden Anteile der 
Niere mit Samenflüssigkeit ist bisher nur in zwei Fällen beschrieben 
worden (P. Fischer und H. Zimmermann). Beide Autoren haben aller- 
dings Spermatozoenreste sicher nachweisen können. In unserem Falle 
waren weder in dem Inhalt der linken Samenblase, noch in der Füllungs- 
masse der Doppelureteren und ihrer Verzweigungen Spermien sicher 
erkennbar. Es ist leicht verständlich, daß sie in dem gestauten Sekret 
schnell zugrunde gegangen sind. Außerdem befand sich der Mann in 
einem Alter, wo die Spermiogenese bei einem großen Prozentsatz von 
Menschen bereits ihr Ende erreicht hat. Nach den Untersuchungen 
von Königstein wandeln sich untergehende Spermien unter allmäh- 
lichem Verlust ihrer Kernfärbbarkeit zuletzt in homogene, mit Eosin 
sich rot färbende Kugeln um, die sich schließlich in Körner auflösen 
können. Wir dürfen wohl den Schluß ziehen, daß die bei stärkerer 
Vergrößerung sich in homogene kleinere Granula auflösende Aus- 
füllungsmasse der linken Samenblase und des Uretersammelrohr- 
systems zum großen Teile wenigstens aus untergegangenen Spermien 
besteht. Das auskleidende Epithel der Sammelrohrverzweigungen 
in der hypoplastischen Niere enthält vielfach in seinem Protoplasma 
kleinere gelblichbraune Pigmentkörnchen, ebenso ein Teil der im 
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Lumen sich findenden desquamierten Wandepithelien. Es handelt sich 
augenscheinlich um das gleiche Pigment, welches sich sowohl in der 
Ausfüllungsmasse, wie auch in den Epithelzellen der Samenblase und 
des Samenleiters findet und eine negative Eisenreaktion gab. Dieses 
Pigment, welches fast regelmäßig in den Epithelien der ausführenden 
Samenwege, besonders bei älteren Leuten vorkommt, gibt fast nie die 
Eisenreaktion; wahrscheinlich handelt es sich um Lipofuscin (Akutsu, 
Wegelin). In unserem Falle ist das Pigment vermutlich aus dem Inhalt 
der Uretersprossen durch Phagocytose in den Zelleib des auskleidenden 
Epithels aufgenommen worden, wobei die Sekretstauung in diesem 
System zweifellos als unterstützender Faktor mitgewirkt hat. | 

Die gegenüber der Norm tiefere Lage der hypoplastischen Niere 
hängt nach Strube von der gleichen Entwicklungshemmung ab, die 
neben der Größe und Struktur des Organs auch in dessen Lage zum 
Ausdruck kommt. Aus dieser Dystopie heraus ist auch die arterielle 
Gefäßversorgung verständlich, da die Niere jeweils den Gefäßabschnitten 
tributär ist, in deren Versorgungsdistrikt sie sich während ihrer kranialen 
Verschiebung gerade aufhält. Auch der Abgang der Ureteren, sowie die 
Lage der größeren Sammelrohre auf der frontalen Hälfte des Nieren- 
rudiments deuten auf die Fixation einer frühen Entwicklungsstufe 
hin, da die Medianrotation des Hilus erst zu einem späteren Zeitpunkt 
erfolgt, als unserer Bildungshemmung entsprechen würde. 

In den meisten Fällen von Ureterenverdoppelung findet sich auch 
ein doppeltes Nierenbecken. In der hypoplastischen Niere hatten 
beide Ureteren Sammelrohrsysteme entwickelt, eine Trennung beider 
war jedoch auf den Schnitten nicht durchführbar, wäre ja auch belanglos. 

Eine kurze Erörterung erfordert noch die Klappenbildung in den 
Doppelureteren. Histologisch zeigt ein Schnitt durch ein klappen- 
tragendes Ureterwandstück folgendes Bild: Die Klappe imponiert 
als eine Faltung der Ureterschleimhaut. Sie besteht aus einem binde- 
gewebigen Grundstock, der reichlich capillare Blutgefäße führt. In die 
Basis der Klappe strahlen einige Fasern glatter Muskulatur ein. Der 
Epithelüberzug, soweit erhalten, zeigt gleichen Charakter, wie im 
übrigen Lumen. Die anderen Wandbestandteile des Ureters nehmen an 
der Bildung keinen Anteil. 

Wie wir sehen, handelt es sich bei der Klappenbildung um eine 
Faltenbildung der Schleimhaut. 

In der Literatur findet man derartige Ureterklappen bei Hypo- 
plasie der Niere mehrfach erwähnt (Motzfeld, Bachrach). Klappen- 
bildungen gleicher Art scheinen auch häufig im Ureter hydronephro- 
tischer Nieren vorzukommen. So findet sich in Motzfelds Zusammen- 
stellung unter 21 Fällen von Hydronephrose 9mal Klappenbildung 
im Ureter der betroffenen Seite. Diese Tatsache legt den Gedanken 
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nahe, die Klappenbildung in genetische Beziehung zu bringen zu der 
in den Harnwegen herrschenden Drucksteigerung. Zimmermann er- 
klärt in seinem Falle die Querleisten in der Ureterenwand als ‚Wand- 
partien, welche dem Druck von innen, vielleicht infolge kräftigerer 
Muskelentwicklung, stärkeren Widerstand entgegensetzten, während 
schwächere Wandpartien dazwischen ausgebuchtet sind“. In dem 
hier mitgeteilten Fall zeigt die Wandung des Ureters keine Wand- 
schwächen, die auf einen passiven Dehnungsvorgang schließen ließen. 
Die fast gesetzmäßige alternierende Lokalisation der Klappen drängt 
im Gegenteil die Vermutung auf, daß es sich hier um einen tiefer be- 
gründeten Vorgang handelt. Die Bildung doppelter Harnleiter an sich 
ist eine häufig vorkommende Entwicklungsanomalie. Sie wird nach 
Wagner in 3%, aller Sektionen beobachtet. Nach fast übereinstimmen- 
der Berechnung der Autoren scheint das männliche Geschlecht, sowie 
die linke Seite vorzugsweise betroffen zu werden. 

Die Verdoppelung der Ureteren ist in der Mehrzahl der Fälle eine 
unvollständige, d.h. beide Ureteren einer Niere münden mit gemein- 
samem Stamme in die Blase. Fälle mit vollständig getrennter Mündung 
der Doppelureteren sind viel seltener. Sie beanspruchen aber insofern 
mehr Interesse, als häufig einer der beiden Harnleiter an abnormer 
Stelle ausmündet. Überhaupt handelt es sich, wie Strahl bemerkt, 
bei anormaler Ausmündung des Harnleiters meist um gleichzeitige 
Verdoppelung, und beide Prozesse, Verdoppelung wie abnorme Aus- 
mündung, scheinen in enger Beziehung zueinander zu stehen. 

Beim männlichen Geschlecht findet die anormale Ausmündung 
eines der Doppelureteren vorzugsweise in die Derivate des Wolff- 
schen Ganges statt. So finden sich in der Literatur Angaben, wo einer 
der Doppelureteren auf dem Colliculus seminalis (Handl), in den Ductus 
ejaculatorius (Hoffmann), in die Samenblase (Hoffmann) mündet. 
Eine Ausmündung in die Harnröhre findet sich bei Schwarz erwähnt. 
Auch blinde Endigung eines Ureters ist wiederholt mitgeteilt (Bostroem). 
Der zweite Ureter kann dabei hinsichtlich seiner Ausmündung völlig 
normale Verhältnisse aufweisen. Aber auch bei Einzelureteren sind 
abnorme Mündungsverhältnisse vielfach beschrieben worden (vgl. 
die Zusammenstellung Schmidts). 

In unserem Falle münden beide der hypoplastischen Niere zuge- 
hörigen Ureteren in die ableitenden Samenwege der gleichen Seite. 
Außerdem finden wir noch eine Anomalie der inneren Genitalien. Sie 
besteht darin, daß der Endabschnitt des Ductus ejaculatorius der linken 
Seite fehlt. Auch eine auf ihn bezügliche Öffnung auf dem Colliculus 
seminalis war nicht feststellbar. 

Mißbildungen des uropoetischen Systems sind gerne mit Defekt- 
bildungen der inneren Genitalien kombiniert, eine Tatsache, die nicht 
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weiter verwunderlich ist, wenn man sich der engen embryologischen 
Beziehungen beider Organsysteme erinnert. Für das männliche Ge- 
schlecht, das übrigens weit weniger von dieser Kombination betroffen 
wird, wie das weibliche (Mennacher, Winter, Oehler), ist es charakte- 
ristisch, daß die Genitalmißbildung stets einseitig ist und sich auf 
gleicher Seite wie die Nierenmißbildung findet (Adrian und v. Lichten- 
berg). Die Unregelmäßigkeiten der Genitalien kommen nach Lorentz bei 
Aplasie der Niere häufiger vor (nach Oehler regelmäßig), während sie 
bei Hypoplasie der Niere ein weitaus selteneres Vorkommnis bilden. 
So fand Engel unter 13 Fällen von Nierenhypoplasie nur einmal Genital- 
mißbildung, während letztere bei 16 Fällen von Aplasie der Niere 13 mal 
vorhanden war. Zu ähnlichen statistischen Ergebnissen kommen auch 
Adrian und v. Lichtenberg, sowie Gérard. 

Beim Manne betrifft die mit der Nierenmißbildung kombinierte 
Genitalanomalie meist die Derivate des Wolffschen Ganges und be- 
steht hier meist in Defekt oder Obliteration des Vas deferens, des Ductus 
ejaculatorius oder der Samenblase. Fehlen oder hochgradige Hypo- 
plasie des Hodens wird nur selten beobachtet. Das besondere des hier 
bearbeiteten Falles liegt nun einmal in der Bildung von Doppelureteren 
bei gleichzeitiger Hypoplasie der zugehörigen Niere, in der Erscheinung, 
daß diese beiden Ureteren in die ableitenden Samenwege der gleichen 
Seite ausmünden, und außerdem in der Defektbildung des inneren 
Genitales, bestehend in partieller Aplasie des linken Ductus ejacu- 
latorius. 

Im folgenden soll nun versucht werden, diese Bildungsfehler ent- 
wicklungsgeschichtlich aufzulösen. 

Zum besseren Verständnis des Gedankenganges ist eine kurze Dar- 
stellung des normalen Entwicklungsvorganges der definitiven Uro- 
genitalanlage nicht zu umgehen. Ich folge im wesentlichen den Aus- 
führungen von Felix in Hertwigs Handbuch der Entwicklungslehre. 

Bei den Vertebraten gelangen ontogenetisch wie phylogenetisch 
drei sich gegenseitig ablösende Exkretionssysteme zur Anlage, die 
man als Vorniere, Urniere und Nachniere bezeichnet. Vor- und Ur- 
niere — beim Menschen als Exkretionsorgane von fraglicher Bedeutung 
— benutzen als Ausführungsgang den gleichen Kanal, den primären 
Harnleiter oder Wol/fschen Gang. Mit Anlage der bleibenden Niere 
tritt er beim männlichen Geschlecht in den Dienst der Geschlechts- 
organe. Auf ihn muß deshalb hier näher eingegangen werden. Bei 
einem menschlichen Embyro mit 23 Ursegmentpaaren sind die Wolff- 
schen Gänge schon in ganzer Ausdehnung entwickelt. Sie verlaufen 
in kraniocaudaler Richtung parallel der Wirbelsäule innerhalb der 
Urogenitalfalten zur Kloake, in welche sie sich (bei Embryonen von 
4,2 mm Gr.L.-Keibel) öffnen. Dieser anfänglich gestreckte Verlauf 
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erfährt durch verschiedene Wachstumsmomente von seiten der Nach- 
barorgane, besonders durch die Entwicklung der Nebenruere, eine 
Änderung. So finden wir bei einem Embryo von 19.4 mm Gr. L. eine 
bajonettförmige Knickung der Urogenitalfalte und somit auch des in 
ihr verlaufenden Wdlf/schen Ganges. derart. daB wir nun mehr einen 
oberen sagittalen, einen mittleren queren und einen unteren sagıttalen 
Abschnitt unterscheiden können. Während bei verschiedenen Wirbel- 
tieren beide Wolffschen Gänge caudal zu einem unpaaren Endab- 
schnitt verschmelzen, münden sie beim Menschen gesondert in die 
Kloake bzw. in den Sinus urogenitalis ein. Nach Rückbildung der 
Vorniere und der Urniere dient beim männlichen Geschlecht der Wolfi- 
sche Gang unter dem Namen Ductus deferens als samenableitender 
Weg. 

Die bleibende Niere des Menschen bildet sich nach der heutigen 
Auffassung entwicklungsgeschichtlich aus zwei ursprünglich vonein- 
ander unabhängigen Systemen, der Ureterenknospe und dem Urnieren- 
rest, dem sog. metanephrogenen Gewebe. Die Anlage des Ureters 
entsteht beim Embryonen der vierten Woche (Schreiner) in Form einer 
Ausstülpung an der dorsomedialen Wand des Woliischen Ganges kurz 
vor dessen Einmündung in den Sinus urogenitalis. Diese Ausstülpung 
sondert sich bald in einen Stiel. den eigentlichen Ureter und ein end- 
ständiges Bläschen, die erste Anlage des Nierenbeckens. Durch Längen- 
wachstum des Ureters gewinnt letzteres Anschluß an das im Bereich 
des 31. bis 29. Urwirbels gelegene nephrogene Gewebe und wird kappen- 
förmig von ihm überzogen. Diese metanephrogene Gewebskappe sondert 
sich in eine epitheliale Innenzone, die aus dem nephrogenen Gewebe 
des 31. Segments besteht, und eine größtenteils aus dem nephrogenen 
Gewebe des 30. und 29. Segments sich ableitende mesenchrmatöse 
Außenzone. Durch Ausstülpungen des primären Nierenbeckens entsteht 
das System der Sammelröhren, deren jede von einer metanephro- 
genen Gewebskappe überzogen ist. Aus der Innenschicht der letzteren 
entwickeln sich auf dem Wege über solide Zellkugeln die gewundenen 
Harnkanälchen und die Bowmannschen Kapseln. Erst sekundär ge- 
winnen beide Systeme Anschluß aneinander, indem die Harnkanälchen 
in das Sammelrohr durchbrechen, aus dessen metanephrogener Ge- 
webskappe sie entstanden sind. Die mesenchymatöse Außenzone liefert 
das Bindegewebslager und die glatte Muskulatur. 

Durch Längenwachstum des Ureters wird die ganze Anlage entlang 
der Wirbelsäure kranialwärts verschoben. Zugleich ändert der Ureter 
sein Lageverhältnis zum Wolffschen Gang. Die anfangs an der dorso- 
medialen Wand des Wol/fschen Ganges gelegene Ureterenmündung 
wird allmählich um den dorsalen Umfang herum nach dessen lateraler 
Seite verschoben, ein Vorgang, der für die definitive Topographie beider 
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Gebilde von ausschlaggebender Bedeutung ist. Gleichzeitig wird das 
zwischen Ureterenmündung und der Wand des Sinus urogenitalis ge- 
legene caudalste Stück des Wolffschen Ganges aufgeweitet und mehr 
und mehr in die Wand des Sinus urogenitalis einbezogen, mit dem 
Endergebnis, daß schließlich Wolffscher Gang und Ureter sich mit 
getrennten Mündungen in den Sinus urogenitalis öffnen. Die zwischen 
beiden Mündungen gelegene Zellmasse, — das Bildungsmaterial des 
Trigonum vesicae — wächst exzentrisch zu einem Wandstück aus und 
unter zunehmender Entfernung beider Mündungen kommt die Öffnung 
des Ureters in den Teil des Sinus urogenitalis zu liegen, der zur Harn- 
blase wird, während die Mündung des Wolffschen Ganges am alten Orte 
verbleibt und so in die spätere Harnröhre sich öffnet. 

Die Samenblase entsteht bei Embryonen von 60 mm K.F.L. als 
Epithelsproß aus dem unteren Ende des Wolffschen Ganges, zu einer 
Zeit also, wo Wolffscher Gang und Ureter bereits getrennte Mündungen 
besitzen. Auf jeden Fall liegt also das Bildungsmaterial der Samen- 
blase an einer mehr kranialwärts gelegenen Stelle des Wolffschen Gangs 
als das Bildungsmaterial der Ureterenknospe. 

Über die Genese und Entwicklungsmechanik der Doppelureteren 
sind wir durch zahlreiche Arbeiten genügend aufgeklärt. Sie entstehen 
entweder durch doppelte Ausstülpung aus dem Wolffschen Gange 
oder durch Teilung des ursprünglich einfach vorhandenen Anlage- 
materials, je nachdem es sich um vollständige oder unvollständige 
Verdoppelung der Ureteren handelt. Die Bedeutung dieser Varietät 
wird jedoch verschieden beurteilt. Während nämlich die älteren Au- 
toren diese Doppelbildung in die Rubrik der Organverdoppelung ein- 
ordneten, erblickt man neuerdings mit Felix in diesem Bildungsvor- 
gange eine abnorme phylogenetische Rekapitulation. 

ı Nach der einheitlichen Auffassung der Autoren ist der vom oberen 
Teil der Niere herkommende Ureter als der überzählige zu betrachten. 
Seine Ausmündung liegt stets medial oder medial und caudal von der 
Blasenmündung des normalen Ureters (R. Meyer). Diese Tatsache 
findet ihre ungezwungene Erklärung in der Feststellung genannten 
Autors, daß die Anlagen der Ureterenknospen am Wolffschen Gange bei 
Ureterenverdoppelung stets hintereinander, also kraniocaudal, gelegen 
sind. Der kranial gelegene Uretersproß wird also definitiv zum ‚oberen 
(überzähligen) Ureter‘“. 

Für die Fälle von Ureterenverdoppelung, bei denen der aus dem 
unteren Teil der Niere stammende Ureter an normaler Stelle in die 
Harnblase einmündet, während die Ausmündung des oberen akzessorischen 
Ureters an abnormer Stelle gelegen ist, finden wir eine einleuchtende 
Erklärung, wenn wir uns der oben gegebenen Schilderung der normalen 
Entwicklung des Ureters und seiner Trennung vom Wolffschen Gang 
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erinnern wollen. Während nämlich die Mündung des unteren Ureter- 
sprosses in den Wolffschen Gang bei der Aufnahme des caudalsten Ab- 
schnittes des letzteren in den Sinus urogenitalis in die Harnblase zu 
liegen kommt, ist die Ausmündung des kranialen Ureters von dem 
ursprünglichen gegenseitigen Lageverhältnis beider Ureterenknospen 
abhängig. Je weiter nämlich beide zur Zeit ihrer Bildung auseinander 
liegen, um so größer ist auch die Entfernung ihrer definitiven Mündungs- 
stellen. So erklärt es sich, daß mit zunehmendem Abstand des kranialen 
akzessorischen Uretersprosses von dem caudalen normalen der kraniale 
Ureter überhaupt nicht mehr in die Harnblase einmündet, — sondern — 
je nach dem Entfernungsgrad seiner Bildungsknospe von dem nor- 
malen Uretersproß — mit dem Ductus ejaculatorius, der Samenblase 
oder dem Vas deferens in dauernder Kommunikation bleibt. 

In unserem Falle münden nun die doppelten Ureteren der linken 
Seite beide in die Samenwege der gleichen Seite ein; und zwar mündet 
der vom unteren Teil des Nierenrudiments kommende Ureter in den 
obersten Abschnitt des linken Ductus ejaculatorius, der vom oberen Rudi- 
mentsabschnitt abführende Ureter in den Ductus deferens. Wie haben 
wir uns nun diesen abnormen Entwicklungsgang zu erklären? 

Die Spaltung des Anlagematerials der Ureterenknospe, wie sie für 
manche Fälle von Doppelureteren in Betracht kommt, ist hier aus- 
zuschließen, da die Mündungsstellen beider Ureteren durch die Samen- 
blase getrennt sind. Mithin waren auf früher Bildungsstufe beide 
Ureterenknospen durch das Bildungsmaterial der Samenblase getrennt, 
sie lagen also topographisch schon am Wolffschen Gang relativ weit 
auseinander. Nach den oben gegebenen Ausführungen über die Bildung 
doppelter Ureteren ist auch in unserem Falle die abnorme Ausmün- 
dung des oberen (einer kranialen akzessorischen Ureterknospe ent- 
sprechenden) Ureters leicht verständlich, gleichgültig, ob wir ihn auf 
überzählige Anlage zurückführen oder uns auf den Boden der Felix- 
schen Anschauung einer phylogenetischen Rekapitulation stellen. Der 
Erklärung harrt nur die Frage, warum mündet auch der untere Ureter 
in den Wolffschen Gang, warum wurde seine Einmündung nicht in die 
Harnblase aufgenommen. 

Diese Tatsache scheint im engen kausalen Zusammenhang zu stehen 
mit der gleichzeitigen Anomalie des inneren Genitales. Es fehlt, um es 
kurz zu wiederholen, der Endabschnitt des linken Ductus ejaculatorius, 
— genetisch also der kaudalste Teil des Wolffschen Ganges — voll- 
ständig. Der vorhandene kraniale Teil des Ductus ejaculatorius hat 
sich innerhalb des Prostatagewebes an den rechten Ductus ejaculatorius an- 
gelegt, ist jedoch gegen ihn durch eine dünn emembranartige Scheidewand 
vollständig abgeschlossen. In diesem Befund liegt meines Erachtens 
der Schlüssel zur entwicklungsgeschichtlichen Erklärung der abnormen 
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Ausmündung des ‚unteren‘ Ureters.. Bei der Bildung des linken 
Wolffschen Ganges hat dieser nicht wie gewöhnlich den Weg zur Kloake 
gefunden, sondern sein caudalster Abschnitt gewann Anschluß an den 
Wolffschen Gang der rechten Seite, und zwar vereinigte er sich, wie 
sich aus dem definitiven Zustand ableiten läßt, mit einer Stelle des 
rechten Wolffschen Ganges, die zwischen rechter Samenblase und rechter 
Ureterenknospe lokalisiert war (Abb. 3). Die Ursache dieser Störung 
mag vielleicht in hemmenden mechanischen Faktoren zu suchen sein, 
da ja, wie entwicklungsgeschichtlich bekannt, der Verlauf des primären 
Harnleiters in hohem Grade von seinen Nachbarorganen, besonders 
der Nebenniere beeinflußt wird. Es muß an dieser Stelle erwähnt 
werden, daß bei einigen Wirbeltieren, so z. B. bei verschiedenen Pe- 
tromyzonten, Sela- linker 
chiern, Ganoiden und Meolf’scher Gang. A 
Teleostiern, die cau- 
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Wolffsche Gang bei Abb. 8. (Schematisch) 

. : >a Vereinigung beider Wolffschen Gänge. Rechter Ureter noch im 
seiner B ildung die Zusammenhang mit dem rechten Wolffschen Gang. 
Tendenz entwickelte, 


sich mit dem Endteil des rechten primären Harnleiters zu vereinigen, 
ein Verhalten, das schließlich zu vorliegender Mißbildung führte. Die 
Annahme einer Reminiscenz an gewesene Zustände, also einer phylo- 
genetischen Rekapitulation, wäre demnach durchaus diskutabel. 

Das abnorme Mündungsverhältnis des linken ‚unteren‘ Ureters 
findet nun eine einfache Erklärung. Infolge des abnormen Anschlusses 
des linken Wolffschen Ganges an den primären Harnleiter der rechten 
Seite war dem linken ‚unteren‘ Uretersproß jede Möglichkeit ge- 
nommen, getrennt vom Wolffschen Gang in die Harnblase auszu- 
münden. Er mußte also in steter Beziehung mit dem Teil des Wolff- 
schen Ganges bleiben, der später als Ductus ejaculatorius in Dienst 
trat (Abb. 4). 

Ob der membranartige blinde Verschluß des linken Ductus ejacula- 
torius gegen den der rechten Seite primärer Natur ist oder erst se- 
kundär auf Grund entzündlicher Prozesse entstand, konnte nicht fest- 
gestellt werden. Die Injektion der Doppelureteren, sowie des ganzen 
Nierenbecken-Sammelrohrsystems mit Samenblasenflüssigkeit macht es 
jedoch wahrscheinlich, daß dieser Verschluß des linken Ductus eja- 
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culatorius seit geraumer Zeit bestand. Die Asymmetrie der Blase er- 
klärt sich aus dem Fehlen des Trigonum vesicae. Letzteres konnte nicht 
gebildet werden, da der linke Anteil seines Bildungsmaterials infolge aus- 
bleibender Aufnahme des caudalsten Abschnittes des linken Wolffschen 
Ganges in die Wand des Sinus urogenitalis nicht zur Ausbildung gelangte. 

Betrachten wir die vorliegende Mißbildung im Zusammenhang, 
so drängt sich die Frage auf, ob nicht auch die Hypoplasie der linken 
Niere kausalgenetisch begründet ist durch die abnorme Ausmündung 
der Ureteren, eine Fragestellung, die schon Zimmermann für ähnliche 
Fälle aufgeworfen hat. 

Im vorliegenden Falle entwickelte sich die ‚‚untere‘‘ Ureteren- 
knospe ebenso wie die linke Samenblase an physiologisch dazu be- 
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Abb. 4. (Schematisch) 
Späteres Stadium wie Abb. 8. Der rechte Ureter hat sich vom 
Wolff’schen Gang getrennt. Die beiden linken Ureteren münden 
in den linken Ductus deferens, dessen Endteil in den rechten 
Ductus ejaculatorius einmündet. 
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gleich mit dem Urogenitalapparat der rechten Seite, der völlig normales 
Verhalten aufweist. Es zeigt sich nämlich, daß die linke Samenblase 
topographisch höher liegt als die rechte. Die linke ‚‚untere‘“ Ureteren- 
knospe lag also trotz ihres physiologisch richtigen Ursprunges in einem 
höheren Segment als unter gewöhnlichen Verhältnissen. Die Folge 
davon war, daß sie nicht wie in der Norm an das nephrogene Gewebe 
des 31. Segments, welches zur Bildung des sekretorischen Anteils der 
Nachniere bestimmt ist, Anschluß fand, sondern ein höheres Segment 
erreichte, dessen nephrogenes Gewebe nicht mehr die Fähigkeit besaß, 
einen funktionstüchtigen sezernierenden Harnapparat zu entwickeln. 
Gleiches trifft natürlich auch für den ‚‚oberen‘‘ (als akzessorisch zu 
betrachtenden) Ureter zu, sogar roch in erhöhtem Maße, da ja schon 
seine Bildungsknospe sich an weit kranialwärts — über dem Bildungs- 
material der linken Samenblase — gelegener Stelle des linken Wolff schen 
Ganges befunden haben muß. 

Auf Grund obiger Ausführungen darf man also annehmen, daß für 
die rudimentäre Entwicklung der linken Niere letzten Endes die Ent- 
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wicklungsstörung des caudalsten Abschnittes des linken Wolffschen 
Ganges haftbar zu machen ist. Wir hätten somit für die abnorme 
Ausmündung des „unteren“ Ureters wie für die Hypoplasie der linken 
Niere eine einheitliche genetische Grundlage gefunden. 

Die Entstehungszeit der Mißbildung hängt nach dem oben Ge- 
sagten eng mit der Bildungsperiode des Wolffschen Ganges zusammen. 
Dieser erreicht nach Felix die Kloake bei Embryonen von 27—28 Ur- 
segmentpaaren und 4,25 mm Sch. St. Länge. Der teratogenetische 
Terminationspunkt dürfte also noch um einiges früher anzusetzen sein 
und fällt etwa in die 3. bis 4. Embryonalwoche. 

Auf der Seite der Mißbildung war der Hoden etwas kleiner als der 
der rechten Seite. Beide zeigten sonst ein normales Bild (histolo- 
gisch nicht untersucht). Meist ist bei Defekt oder Verschluß seines 
Ausführungsganges der Hoden hypoplastisch oder atrophisch, doch 
wird auch normales Verhalten mehrfach beschrieben (@uizetti und 
Pariset, Zimmermann). Daß bei derartigen Hoden die Spermiogenese 
trotz Mangels eines ableitenden Systems ungestört sein kann, beweisen 
die Mitteilungen von Klebs, Ansprenger, Guizetti und Zimmermann. 

Die hochgradige Hypertrophie der Prostata betraf das gesamte 
Organ, besonders aber den rechten Lappen, während die Vergrößerung 
auf der Seite der Urogenitalmißbildung geringgradiger war. Es mag 
dahin gestellt bleiben, ob dieses ein zufälliges Zusammentreffen oder 
einen begründeten Vorgang darstellt. Ballowitz und Winter erwähnen 
jedenfalls, daß in einigen Fällen die auf der Seite der Nierenanomalie 
gelegene Prostatahälfte etwas kleiner befunden wurde, eine Erschei- 
nung, die ja auch bei der Hypertrophie ihren Ausdruck finden müßte. 

Die kompensatorische Vergrößerung der einzigen funktionstüch- 
tigen Niere bei Defekt oder Hypoplasie der anderen ist ein fast kon- 
stanter Befund, der von verschiedenen Seiten bereits eingehender 
Untersuchuhgen gewürdigt wurde. 

Das Vorhandensein der Nebenniere auf der Seite der Nierenano- 
malie entspricht dem gewöhnlichen Verhalten. Eine Vergrößerung 
derselben auf der Seite der Mißbildung, wie sie von einzelnen Autoren 
(Buday, Coen) beschrieben wurde, war in vorliegendem Falle nicht 
vorhanden. 

Zusammenfassung. 

Bei einem 69jährigen Mann bestand eine linksseitige Ureterenver- 
doppelung bei Hypoplasie der zugehörigen Niere. Die Doppelureteren 
münden in den Ductus deferens bzw. den Ductus ejaculatorius der 
gleichen Seite. Der linke Ductus ejaculatorius hat sich mit dem 
der rechten Seite vereinigt, ist jedoch durch eine Membran gegen ihn 
verschlossen. Die hierdurch bedingte Sekretsstauung in dem ableitenden 
System des linken Hodens führte zur prallen Injektion der Doppel- 


22 W. Rech: Über eine eigentümliche kombinierte Mißbildung 


ureteren und des Sammelrohrsystems der hypoplastischen Niere mit 
Samenflüssigkeit, wodurch eine scharfe Trennung von sekretorischen 
und ableitenden Kanälchen ermöglicht wurde. Der histologische Be- 
fund der hypoplastischen Niere bildet somit einen erneuten Beweis 
für die dualistische Entstehung der Nachniere des Menschen. 

Als letzte Ursache der kombinierten Urogenitalmißbildung wird die 
Entwicklungsstörung des caudalsten Abschnittes des linken Wolffschen 
Ganges angesehen, dessen Vereinigungstendenz mit dem primären 
Harnleiter der rechten Seite als eine phylogenetische Rekapitulation 
aufgefaßt wird. Die Bildung doppelter Ureteren beruht auf Anlage 
doppelter Ureterenknospen, von denen die „untere“ an physiologisch 
dazu bestimmter Stelle des linken Wolffschen Ganges entstand. Der aus 
ihr sich entwickelnde Ureter konnte infolge der Vereinigung des linken 
Wolffschen Ganges mit dem primären Harnleiter der rechten Seite 
nicht gesondert in die Blase einmünden, sondern blieb in dauernder 
Beziehung zu dem Teil des linken Wolffschen Ganges, der definitiv 
zum Ductus ejaculatorius wurde. Auch die hypoplastische Nieren- 
bildung beruht auf der Entwicklungsstörung des linken Wolffschen 
Ganges, wodurch die Ureterenknospen in höhere Segmentabschnitte 
zu liegen kamen und demgemäß in höhere Segmente des nephrogenen 
Gewebsstrangs einwucherten, welche nicht mehr zur Bildung eines 
funktionsfähigen sekretorischen Nierengewebes befähigt waren. In 
ihrem Lumen zeigen die Doppelureteren alternierende Klappen. 

Der teratogenetische Terminationspunkt der Mißbildung fällt 
etwa in die 3.—4. Embryonalwoche, in eine Zeit, wo der caudalste Ab- 
schnitt des Wolffschen Ganges die Kloake zu erreichen sucht. 

Das Besondere des bearbeiteten Falles liegt in der Erscheinung, 
daß beide Doppelureteren der linken Seite in die gleichseitigen Samen- 
wege ausmünden. 
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Zur operativen Behandlung der blasigen Erweiterung des 
vesicalen Ureterendes. 


Von 
Friedrich Hübner. 


(Aus der chirurgischen Universitätsklinik, Berlin.) 
Mit 5 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 1. Juli 1922. ) 


Wenn man die Geschichte dieses Krankheitsbildes überblickt, so 
findet man, daß Englisch als erster im Jahre 1898 die Fälle der alten 
Literatur zusammenfaßte, kritisch sichtete und darüber zusammen 
mit einem von ihm beobachteten Fall berichtete. Aus seinen Aufzeich- 
nungen geht hervor, daß das Leiden bis dahin niemals bei Lebzeiten 
richtig erkannt worden war und daß selbst in solchen Fällen, wo es zum 
Prolaps des blasig erweiterten vesicalen Ureterendes durch die weib- 
liche Harnröhre gekommen war, man nie an dieses Leiden gedacht hatte, 
sondern die Diagnose immer auf Blasenprolaps gestellt worden war; 
die meisten dieser Fälle waren an ihrem Leiden zugrunde gegangen. 

Erst nach der Einführung des Cystoskops gelang es Grosglik im 
Jahre 1899, einen Tumor der Harnblase mit diesem Instrument zu 
diagnostizieren; bei der Operation des vermeintlichen Tumors stellte 
es sich dann heraus, daß es sich um ein blasig erweitertes unteres Harn- 
leiterende handelte. Die erste sichere Diagnose intra vitam stellte Garrè 
im Jahre 1902; er operierte den Kranken mit gutem Erfolg. Seitdem 
wurden von Jahr zu Jahr zahlreiche neue Fälle publiziert; heute kann man 
bereits über 100 Fälle aus der Literatur sammeln. 

Das Krankheitsbild ist unter verschiedenen Bezeichnungen beschrie- 
ben worden. Am meisten gebraucht werden folgende: cystische oder 
intermittierende cystische Dilatation des vesicalen Ureterendes, ferner 
intravesicaler Ureterprolaps, Ureterocele, Uretercyste. Pleschner schlägt 
in seiner Arbeit den Ausdruck ‚„Ureterphimose‘‘ vor wegen der weit- 
gehenden Analogie zwischen den beiden Krankheitsbildern. Nach 
Fenwick ist die Bezeichnung ‚‚cystisch‘ als irreführend zu verwerfen, 
nach ihm ist die Benennung ,,blasige Erweiterung des vesicalen Ureter- 
endes‘‘ als die beste anzusehen. 
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Die Art der Entstehungsweise dieses Leidens ist der Anlaß zu ver- 
schiedenen Diskussionen gewesen und ist auch heute noch keineswegs 
endgültig aufgeklärt. l 

In der ersten Zeit bekannte man sich allgemein zu der Ansicht, daß 
das Leiden rein kongenitaler Natur sei und zu den Mißbildungen des 
Urogenitalapparates gerechnet werden müsse. Tatsächlich ist ja auch 
das Leiden in einer großen Anzahl von Fällen gleichzeitig mit anderen 
Mißbildungen wie Ureterverdoppelung, Hypospadie usw. verbunden. 
Heute aber, wo unsere Kenntnis von diesem Krankheitsbild durch viele 
Fälle bereichert worden ist, weiß man, daß diese Anomalie durch vieler- 
lei Ursachen auch während des Lebens erworben werden kann. Die 
bekanntesten Auffassungen der Entstehungsweise des Leidens sind 
folgende: Englisch glaubt die Grundursache für die Entstehung der 
blasigen Vorwölbungen zu erblicken in einer Neigung zur epithelialen 
Verklebung, wie sie röhrenförmige Organe und besonders die Aus- 
mündungsstellen derselben bei Föten besitzen. Ist die Verklebung 
gering, so wird sie der Druck des Harnes lösen, ist sie stärker, so kommt 
es zur blasigen Erweiterung, die um so leichter eintreten kann, je länger 
das unter der Schleimhaut frei verlaufende Stück des Ureters ist. Burck- 
hardt erklärt die Entstehung als eine primäre Mißbildung infolge von zu 
geringer Entwicklung der Blasenmuskulatur in der Umgebung der 
Durchtrittsstelle des Ureters. Zur Begründung dieser Ansicht führt 
er einmal die Ungleichmäßigkeit im Kaliber eines solchen Harnleiters 
an, insofern er oberhalb der Ampulle wieder verengt sei; sodann die 
Tatsache, daß der erweiterte Teil innerhalb der Blasenwand gelegen ist; 
endlich das gleichzeitige Vorhandensein anderer Mißbildungen. Boström 
führt die primäre Ursache auf eine abnorm gerade Verlaufsrichtung 
des Ureters durch die Blasenwand zurück. Der Widerstand der Blasen- 
muskulatur soll dann wegfallen und so die blasige Erweiterung begünstigt 
werden. Grosglik führt in seiner Arbeit den Beweis, daß schon bei nor- 
malem Verlauf des Harnleiters ein ca. 1 cm langes Stück frei unter der 
Blasenschleimhaut verläuft und somit die blasige Erweiterung eine 
unabwendbare Folge der blinden Mündung oder Verengerung der Aus- 
mündung des Harnleiters sei. 

Normalerweise besteht die Wandung des Ureters aus einer doppel- 
schichtigen, außen quer, innen längs verlaufenden Muskulatur und 
der mit einem Faserepithel bedeckten Mucosa. Die Grenze des Epithels 
gegen das Bindegewebe ist nicht geradlinig scharf, sondern fein ge- 
buckelt, indem feine Bindegewebssepten in die Epithelschicht empor- 
steigen, so daß kleinste begrenzte Epithelzapfen entstehen. Die stärker 
entwickelten Zapfen werden als v. Brunnsche Epithelnester bezeichnet. 
Betrachtet man den normalen Verlauf des Ureters, so sieht man, daß 
er in schiefer Richtung auf die Blasenwand trifft und innerhalb der- 
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selben seine Richtung nicht ändert; er endet mit einem kurzen oberen 
und längeren unteren Rand. Sein unteres Ende bleibt vollständig 
selbständig, geht durch eine Lücke der Blasenmuskulatur, verläuft 
dann zwischen Blasenepithel und Blasenmuskulatur und wird dabei 
von einem rohrartigen Fortsatze dieser Muskulatur, der sogenannten 
Waldeyerschen Ureterscheide, umgeben. Letztere ist durch lookeres 
Bindegewebe mit der Wand des Ureters verbunden. Wenn jedoch die 
eine Wand des Ureters infolge ausgedehnten submukösen Verlaufs auf 
größern Strecken von der muskulösen Stütze der Blasenmuskulatur, die 
sonst einen Druck auf ihn ausübt, entkleidet ist, so wird dieses Ende 
viel nachgiebiger geworden und zur blasigen Erweiterung disponiert 
sein. Als auslösende Ursache für die Erweiterung kommt dann nach 
den meisten Ansichten ein Hindernis in Betracht, welches den normalen 
Abfluß des Harnes aus der Niere durch das vesicale Ureterende erschwert. 
Dieses Hindernis ist meist eine angeborene oder erworbene Stenose des 
vesicalen Harnleiterendes. 

Somit sind es also zweierlei Ursachen, die das Zustandekommen 
der blasigen Erweiterung ermöglichen: 

1. Eine Stenose der Uretermündung, 

2. ein abnorm langer submuköser Verlauf des vesicalen Ureter- 
endes. 

Wie schon erwähnt, kann die Stenose angeboren oder erst intra vitam 
erworben sein. Sie braucht nicht einmal besonders hochgradig zu sein, 
denn es sind Fälle beobachtet worden, wo es bereits bei ganz geringer 
‚Verengerung der unteren Harnleitermündung zur blasigen Erweiterung 
gekommen war. 

Die angeborene Stenose ist unter die große Zahl der Mißbildungen 
am Urogenitalapparat einzureihen. Man findet dann häufig das Vor- 
kommen von doppelten Harnleitern, von denen der eine oft völlig ver- 
schlossen ist und somit sein blindes Ende blasig in die Harnblase vor- 
gestülpt wird. Da außerdem gerade in solchen Fällen oft noch MiB- 
bildungen an anderen Organen gefunden werden, kann man mit Sicher- 
heit auf die kongenitale Natur dieser Stenosen schließen. 

Die erworbene Stenose wird verursacht durch entzündliche Ver- 
änderungen, die sich in der Umgebung des Ureterorificiums abspielen 
und dort zu Veränderungen des Lumens führen, wie solche bei Go- 
norrhöe, kalkulöser Pyonephrose und Coli-Cystitis (Caulk). Ferner sind 
Fälle beobachtet worden, wo es nach dem Durchtritt scharfkantiger 
Nierensteine infolge Narbenschrumpfung zur Bildung einer Verengerung 
der Harnleitermündung gekommen ist. Dann kann die Stenose sekundär 
auch entstehen durch Kompression der Mündung durch einen sich in 
ihrer Nähe entwickelnden Tumor. Endlich soll sie verursacht werden 
durch Kompression infolge der tonischen Kontraktion des Sphincters, 


Ti F. Bice: 
wenn bei abnerm langem. suhruzisem Verlauf de Harri=rermündung 
in den Wirkurgsbereich dieses Muskel: gelanzt Iemel. 

Letzten Er.des wird die biasi Erweiterurg verarsactt durch den 
Druck des sezernierten Harnes auf die erärveswas Urmterenwand. 
Der im Nierentecken gesammelte Ham wird corch siren eizenen 
Druck und durch d« autematischen Bewegurzen des \mwrenbeckens 
und Ureters mit einer gewissen Wucht ın die Blase befördert. Der mus- 
kulise und elastische Karal des Ureters keortrabiert skh von Abechnitt 
zu Abschnitt in regzimāßigen Wein. Dese Peristalrik des Ureters 
wird von der Flüssigkeit angeregt. und es wird stets eine zewisse. wenn 
auch nech so geringe Fiüssickeitsmenze ausgesto3en. 

Bei Stenssen am Harnletterende findet nun der Urin ein Hindernis 
und buchtet unter den gegebenen Verhältn:ssen urter Dehnung der 
Blasenschleimhaut den submukös verlaufenden Teil des Ureterendes 
aus. In den Anfangsstadien handeit es ich um eine ganz gerinzfügige 
Erweiterung. Schreitet jedoch der Proze3 fort. so entsteht allmählich 
ein größeres tumorartizes Gebilde. we!ches sblieöiich so emB werden 
kann, daß ein großer Teil der Blase damit ausgefu:t wird. In den meisten 
Fällen, wo die Stenose schen längere Zeit besteht. machen sich denn auch 
die Folgen der Harnstauung geltend. Die betreffenden Harmnleiter 
werden durch die chronische Stauung dilatiert und paretisch. das Nieren- 
becken büßt seine Elastizität und seine Austreibungz:kraft ein. Es kommt 
also zur Ureteratonie und Hvdronephrase. sch!x5.:ch. wenn sich das 
Nierenbecken nicht mehr erweitern kann, zur hydronephrvtischen Sack- 
niere. Das sind die schwersten sekundären Folren der tlasigen Er- 
weiterung des vesicalen Ureterendes. Estreten jedoch diese Folgezustände 
nicht unbedingt in allen Fällen ein. sondern es sind auch soiche beobachtet 
worden, wo trotz hochgradiger Stenose des Orificiums es lediglich zur 
Dilatation des vesicalen Ureterendes gekommen war. 

Die blasig vorgestülpte Wandung ist in den meisten Fällen dünn- 
wandig, nur in einigen anderen wurde eine feste, starre \Wandung ge- 
funden. In diesen Fällen war es durch den chronischen Entzündungs- 
reiz eines kleinen Nierensteinchens. der innerhalb der blasigen Erwei- 
terung lag, zu einer Sklerose der Wandung gekommen, dieselbe war 
induriert und starr. 

Histologisch besteht die Wandung aus zwei Schleimhautmembranen, 
die dem Harnleiter und der Blase angehören und voneinander durch 
eine bindegewebige Schicht getrennt sind: diese enthält immer mehr 
cder weniger zahlreiche glatte Muskelfasern, welche der Uretermus- 
kulatur angehören. 

Was das Vorkommen der blasigen Erweit«rung des vesicalen UTeter- 
endes anbetrifft, so scheinen die angeborenen und erworbenen Fälle 
gleich oft zu sein. Ebenso ist das Geschlecht bei den angeborenen gleich 
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häufig betroffen, nur findet man, daß die linke Seite hierbei bei weitem 
häufiger betroffen ist. Bei den erworbenen Erweiterungen werden die 
Frauen öfter betroffen als die Männer und bei ersteren scheint besonders 
die rechte Seite häufiger zu erkranken. Kommt die Erweiterung doppel- 
seitig vor, was ziemlich häufig ist, so findet man meistens auf einer Seite, 
häufig der rechten, die stärkere Veränderung. Das Alter ist ohne jeden 
Einfluß auf das Leiden. Man findet es bereits in den ersten Monaten 
und bis in das hohe Alter hinein. 

Die Symptome, welches das Leiden verursacht, sind so mannig- 
faltiger Art und so uncharakteristisch, daß es aus diesem Grunde bisher 
immer unmöglich war, ohne cystoskopische Untersuchung die Diagnose 
zu stellen. 

In vielen Fällen verläuft das Leiden völlig symptomlos, oder es kommt 
erst sehr spät zu geringen Beschwerden. In anderen Fällen waren 
bereits in der Jugend Erscheinungen vorhanden, die dann ganz plötzlich, 
mitunter im Anschlußaneinen Unfall, sich zu großer Heftigkeit steigerten. 

Im allgemeinen äußern sich die Beschwerden hauptsächlich entweder 
als Harnbeschwerden oder als Nierenschmerzen. 

Erstere machen sich geltend als Harndrang, Blasentenesmen, Schmer- 
zen bei oder nach der Harnentleerung, erschwerte Harnentleerung, 
vorübergehende Harnverhaltung und völlige Anurie. 

Von großer Bedeutung bei dem Zustandekommen dieser Erschei- 
nungen ist die jeweilige Größe und Beweglichkeit des blasig erweiterten 
unteren Ureterendes. Diese ist abhängig von der Zeitdauer des Beginnes 
der Stenose, dann von der Hochgradigkeit derselben, von der Länge des 
submukös verlaufenden Ureterabschnittes und der Beschaffenheit des 
Gewebes und endlich von der mehr breitbasig aufsitzenden oder mehr 
gestielten Beschaffenheit der Vorwölbung. Wenn nämlich die Erweite- 
rung einen gewissen Grad erreicht hat, so kann sich dieselbe besonders 
bei der Kontraktion der Blasenmuskulatur während der Miktion vor 
das Orificium internum urethrae legen; die Folge ist dann ein plötzliches 
Abbrechen des Harnstrahles wie bei Blasensteinen. Ferner kann es zur 
Verlegung der anderen Harnleitermündung kommen, es erfolgt dann 
unter Umständen eine komplette Anurie. Endlich sind Fälle veröffent- 
licht worden, wo bei extremer Erweiterung es zum Vorfall des blasig 
erweiterten Harnleiterendes durch die weibliche Harnröhre gekommen 
war, in diesen Fällen sind die Harnbeschwerden natürlich besonders 
ausgeprägt. 

In fortgeschrittenen Fällen kommt es denn auch recht oft zu Harn- 
veränderungen. Der Urin enthält abnorme Beimengungen und sieht 
oft schon makroskopisch trübe aus. Häufig sind Hämaturie und termi- 
nale Hämaturie beobachtet worden, ferner sind Eiter und Nieren- 
elemente im Harn enthalten. Auch Schwankungen in der Harnmenge 
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treten auf mit Steigerung und Nachlassen der subjektiven Beschwerden, 
wenn sich renale Harnstauungen intermittierend oder dauernd geltend 
gemacht haben. 

Die Nierenschmerzen werden am häufigsten in der Nierengegend 
oder Lendengegend empfunden. Oft strahlen sie nach der Blase zu aus. 
Sie treten als chronisch rezidivierende Schmerzanfälle auf, oft aber auch 
in Form von richtigen Nierenkoliken. 

In manchen Fällen jedoch sind die Symptome gänzlich unklar. Es 
wird über Kopfschmerzen, Übelkeit, Erbrechen und Schmerzen im Leibe 
geklagt, und so hat man an eine Meningitis tuberculosa, an Peritonitis, 
Appendicitis oder an Adnexerkrankungen oder an Wanderniere gedacht; 
und es ist vorgekommen, daß solche Patienten unter solcher Diagnose 
zwecklosen Operationen an anderen Organen unterworfen worden sind. 

Die richtige Diagnose ist nur auf cystoskopischem Wege zu stellen. 
Das Bild, welches man in ausgesprochenen Fällen bei der Cystoskopie 
erblickt, ist ein solch typisches, daß es mit anderen Erscheinungen gar 
nicht verwechselt werden kann. Aber selbst in den Frühstadien der 
Erkrankung ist die Diagnose dieses Leidens auf cystoskopischem Wege 
eine leichte, was um so wichtiger ist, weil sie die Möglichkeit gibt, die 
Störung zu einem Zeitpunkte zu beseitigen, wo eine vollständige, ana- 
tomische und funktionelle Wiederherstellung durch einfache Mittel 
ohne eingreifende chirurgische Operation zu erzielen ist. 

Im cystoskopischen Bilde erblickt man bei den geringsten Graden 
der blasigen Erweiterung bei der Besichtigung des Blasenbodens, wie 
sich der unter der Mucosa verlaufende Teil des Ureters vor jeder Harn- 
entleerung spindelartig vorwölbt. Seine Wandung wird dabei durch- 
scheinend und die Uretermündung hervorgewölbt. Während dann der 
Harn aus der sich fischmaulartig öffnenden, leicht stenosierten Harn- 
leiteröffnung herausströmt, retrahiert sich diese, und gleichzeitig ver- 
schwindet allmählich die spindelartige Vorwölbung. Nach kurzer Pause 
wiederholt sich dann dasselbe Spiel von neuem. In ausgesprocheneren 
Fällen, und gerade diese sind wohl bisher am meisten beobachtet worden, 
sieht man ein zum Teil anders gestaltetes Bild: 

Man sieht den Endteil des Harnleiters als ein schlaffes sackartiges 
Gebilde, dessen Füllungszustand entsprechend der mehr oder weniger 
vollständigen Entleerung verschieden ist. Durch den peristaltisch her- 
ausgetriebenen Harn wird das Gebilde zum dünnwandigen Sack, der in 
das Blaseninnere vorgetrieben ist, aufgebläht. Es erscheint dann das 
vesicale Harnleiterende als eine Geschwulst, die von zarter, glatter, mit 
deutlicher Gefäßzeichnung versehener Schleimhaut überzogen ist. In 
seltenen Fällen ist jedoch die Oberfläche verändert, zumal wenn eine 
Cystitis vorliegt. Dann findet man oft die Wandung von einem bullösen 
Ödem bedeckt oder eine starke Vaskularisation auf ihr. Die Größe der 
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Geschwulst schwankt von Kirschkern- bis zur Walnußgröße. Ihre 
Form ist sehr verschieden: spindelförmig, kugelig, zitzenartig, halb- 
kugelig und birnenförmig. Auf der Höhe der Geschwulst sitzt für ge- 
wöhnlich eine abnorm enge, runde, schlitz- oder trichterförmig einge- 
zogene Öffnung, aus der ein dünner Urinstrahl heraustritt. Die Harn- 
leitermündung kann auch ganz fehlen und der Ureter blind endigen. . 
Die Geschwulst selbst ist weich und transparent, was man besonders 
deutlich bei verschiedener Einstellung des Lichtes zu sehen bekommt. 
Ist nun die Geschwulst oft ruckmäßig zu praller Spannung gefüllt, so 
entleert sich der Urin aus der beschriebenen Öffnung, und die Wände 
des Gebildes fallen wieder schlaff zusammen. Dieses Bild der Vor- 
treibung und Erschlaffung des Gebildes wechselt rhythmisch in ganz 
bestimmten Zeitabschnitten. Dieser Rhythmus wird bedingt durch die 
Ureterperistaltik. Gerade an einer Veränderung derselben kann man 
dann oft zugleich die Schädigungen infolge der Stenose erkennen. Denn 
oft findet man die Harnleiteraktion langsamer als die der gesunden Seite. 
Sie ist träge und schlecht; setzt unregelmäßig und mit längeren Pausen 
ein. 

Das rhythmische Spiel der blasigen Erweiterung fehlt in solchen 
Fällen, wo die Harnleitermündung völlig verschlossen ist. Dafür sieht 
man dann an der gefüllten Wandung eine deutliche Pulsation. Diese 
entsteht, wenn der Inhalt des erweiterten Nierenbeckens und des Harn- 
leiters einen für sich geschlossenen Raum bilden. Dann pflanzt sich die 
Pulswelle des von der Niere einströmenden Blutes und der Becken- 
blutgefäße gleichmäßig bis zu der Uretermündung fort. 

Wenn man im cystoskopischen Bild die eben beschriebenen Er- 
scheinungen an der Harnleitermündung erblickt, so kann man mit 
absoluter Sicherheit die Diagnose „blasige Erweiterung des vesicalen 
Ureterendes‘‘ stellen. 

Kurz zusammengefaßt sind die charakteristischen Befunde der 
cystoskopischen Untersuchung für die Diagnose folgende: 

l. Es handelt sich um ein oder zwei tumorartige Gebilde, von ver- 
schiedener Größe mit glatter Oberfläche. 

2. Das Gebilde zeigt das rhythmische Spiel der Aufblähung und Er- 
schlaffung seiner Wandung oder die Erscheinung der Pulsation. 

3. Je nach seiner Wandbeschaffenheit ist die Hervorwölbung mehr 
oder weniger durchsichtig. 

4. Das Gebilde sitzt breitbasig oder mehr gestielt an der eigentlichen 
Mündungsstelle des Harnleiters auf der Blasenschleimhaut auf und läßt 
oft auf seinem oberen Teil eine kleine Öffnung erkennen, aus der Harn 
in dünnem Strahle entleert wird. 

5. Bei Doppelseitigkeit sind die Gebilde symmetrisch an der Mün- 
dungsstelle der Ureteren gelegen. 
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Jie Methoden, welche bisher zur 
den sind, sind die folgenden: 
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Differentialdiagnostisch ist bei Beobachtung aller dieser Erschei- 
nungen eigentlich kein anderer Prozeß in Betracht zu ziehen. Glatt- 
wandige Tumoren, welche an der Uretermündung vorkommen, wie 
Myome und Fibrome, zeigen keine Transparenz. Aneurysmen der 
Blasenwand werden unschwer erkennbar sein, dadurch, daß ihre 
‚rhythmischen Gestaltsveränderungen in kürzeren, dem Pulse syn- 
chronen Zeitabständen erfolgen. Bei Cystitis cystica und anderen Cysten 
findet man die Blasen stets in mehrfacher Anzahl, und oft zeigt dabei 
die Blasenschleimhaut in ihrer ganzen Ausdehnung schwere cystitische 
Veränderungen. 

Was nun die Prognose dieses Leidens anbetrifft, so sieht man, daß 
es zwar in vielen Fällen zu überhaupt keinen Erscheinungen während 
des Lebens kommt, in anderen Fällen war es jedoch oft schon kurz nach 
der Geburt die Todesursache gewesen, besonders bei Komplikationen 
mit anderen Mißbildungen. Oder es bestanden seit der Jugend dauernd 
Beschwerden, die sich oft plötzlich zur Unerträglichkeit steigerten. In 
solchen Fällen war es dann meist schon zur Schädigung an den Nieren: 
zur Hydronephrose gekommen. Deshalb ist die Prognose am günstig- 
sten, wenn das Leiden möglichst frühzeitig erkannt wird, wo es noch zu 
keinen Veränderungen an den Nieren gekommen ist. 

Darum muß auch die Behandlung der erkannten Fälle eine chirur- 
gische sein, da der Patient stets der Gefahr einer plötzlichen Verschlim- 
merung, zu der ein Blasenkatarrh oder ein Unfall Veranlassung geben 
kann, ausgesetzt ist. 

Es sind jedoch auch Fälle von Spontanheilung berichtet worden. 
Nach Borrmann kann diese in zwei Arten vor sich gehen: 

1. Durch Platzen der Wandung der blasigen Erweiterung. 

2. Durch Zugrundegehen der Niere unter dem Drucke des ange- 
stauten Harnes, Verödung und Aufhören der Sekretion. Es ist aber 
fraglich, ob man diese Art als Spontanheilung bezeichnen darf. 

Diese sind jedoch äußerst seltene Umstände, die in den meisten 
Fällen nicht eintreten werden. 

Boström, der manche Fälle von blasiger Erweiterung auf dem Ob- 
duktionstische beobachtet hatte, hat das Verdienst, noch bevor der erste 
Fall intra vitam erkannt worden war, als erster auf die Möglichkeit 
einer chirurgischen Behandlung dieses Leidens hingewiesen zu haben. 
Er schlug damals vor, bei Vorfall der Cyste durch die weibliche Harn- 
röhre diese nur einfach anzustechen oder zu zerreißen. Wenn auch 
theoretisch auf diesem Wege eine Heilung nicht ausgeschlossen ist, so 
beweist jedoch die Kasuistik von Fällen, die auf diese Weise behandelt 
wurden, daß dieser Eingriff niemals dem Kranken das Leben rettete. 

Die Therapie hat die Aufgabe, die Stenose der Harnleitermündung zu 
beseitigen und die durch sie an dem Harnleiter und der Niere hervor- 
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gerufenen Folgezustände zu behandeln, Die Methoden, welche bisher zur 
Erreichung dieser Aufgabe ausgeführt worden sind, sind die folgenden: 

l. die konservative Behandlung, 

2. die endovesicale Operation, 

3. die transvesicale Operation, 

4. die Nephrektomie. 

Die konservative Behandlung wurde von Runge für sehr ängstliche 
Patienten, die einen blutigen Eingriff verweigern, vorgeschlagen. Sie 
besteht in einer methodischen Sondierung der vesicalen Harnleiter- 
mündung mit steigenden Kalibern von Uretersonden; hierdurch soll 
das stenosierte Ostium möglichst dilatiert werden. Es sind demnach 
viele Sitzungen nötig, um einen Erfolg von längerer Dauer zu erzielen. 

Die endovesicale Operation wurde in verschiedener Weise ausge- 
führt: 

a) mit dem Thormokauter oder der Glühschlinge, 

b) mit kleinen Messerchen, 

c) durch die Elektrokoagulation. 

Die Operation mit dem Thermokauter wurde von Klose und Wulff 
ausgeführt und beschrieben: 

Klose führte sie als erster im Jahre 1906 mit Hilfe des Operations- 
cystoskopes aus. Mit einem mittellangen gefensterten Brenner kaute- 
risierte er energisch die Wandung der blasigen Erweiterung, und zwar 
an ihrer Oberfläche, an einer Stelle, wo ein kleines Grübchen saß. Vier 
Tage später zeigte sich an der betreffenden Stelle der Wandung eine 
längliche, bohnengroße mit Schorf bedeckte Brandstelle. Diese wurde 
von ihm mit der Spitze eines starken Harnleiterkatheters durchstoßen. 
Er konnte nun den Katheter in diese Öffnung einführen und, ohne auf 
ein Hindernis zu stoßen, leicht bis in das Nierenbecken hinaufführen. 
Vier Wochen später zeigte sich die blasige Erweiterung bis auf Haselnuß- 
größe zusammengeschrumpft. Auf ihrem oberen Teile sah man eine 
kraterförmige Öffnung, aus welcher sich der Urin entleerte. Die Wände 
waren starr und unbeweglich. Der Erfolg der Operation war ein günstiger. 

Wulj/f führte die Operation mit dem Thermokauter im Jahre 1908 
bei einem Falle aus. Er setzte mit dem glühenden Brenner des Nitzeschen 
Operationscystoskopes auf der höchsten Stelle der blasigen Erweiterung 
zwei Schorfe, oberhalb der Harnleitermündung. Die Schorfe griffen 
von der Blasen- bis auf die Ureterschleimhaut über. Am dritten Tage 
behauptete der Patient, beschwerdefrei zu sein. Cystoskopisch sah man 
einen großen weißen Schorf, der sich nach jeder Kontraktion des Ure- 
ters aufhob, an dessen Wänden man aber den Urin hervorquellen sah, 
so daß es nicht mehr zur blasigen Hervorwölbung kommen konnte. 
Nach drei Wochen traten mit Lösung der Schorfe etwas stärkere 
Blutungen auf. Nach Abheilung der Wunden konnte man deutlich die 
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Uretermündung sehen. Oberhalb derselben befand sich eine kreisrunde, 
breite, mit einer samtartigen Schleimhaut austapezierte Öffnung, aus 
der im breiten Strahle der Harn austrat. 

Eine andere intravesicale Operationsmethode: die Schlitzung des 
blasig vorgewölbten Harnleiterendes mit einem Messerchen, führte 
zuerst C'ohn im Jahre 18 aus. Er ließ sich zu diesem Zwecke nach seinen 
Angaben ein Messerchen herstellen. Dasselbe besteht aus einem 
1,5 mm dicken, 27 cm langen biegsamen Drahte, an dessen Ende ein 
6cm langes, 2mm breites, am vorderen Ende spitz zugeschliffenes 
Stück einer Taschenuhrfeder angelötet ist. Dieses Messerchen wurde 
nun indas Nilzesche Ureterencevstoskop mit dem Stielende in die vordere 
Öffnung des Katheterkanales eingeführt und hindurchgezogen, bis die 
geschliffene Spitze vom Kanale gerade eben verdeckt war. Die Stopf- 
büchse des Kanales erhielt eine gut abdichtende Gummischeibe. Nach 
Füllung der Blase mit 350 ccm einer antiseptischen Lösung wurde das 
('ystoskop eingeführt und der Moment abgewartet, wo sich im Gesichts- 
feld die blasige Erweiterung prall hervorwölbte. Dann wurde das Messer- 
chen durch den Aldbarranschen Hebel genähert, in die Ureteröffnung 
etwa lcm weit vorgeschoben und durch die laterale Sackwand hindurch- 
gestoßen. Sofort sank der blasenförmig aufgetriebene Sack zusammen. 
Die auf der Messerscheide aufliegende Sackwand wurde durch Hin- 
und Herziehen durchtrennt. Die Blutung war sehr gering, so daß die 
Klarheit der Blasenfüllung nicht beeinträchtigt wurde. Um ein Zu- 
heilen der Schnittwunde zu verhüten, wurde ein zweiter Schnitt durch 
die erschlaffte, gefaltete Blasenwand geführt, der nach oben und außen 
mit dem ersten divergierte, so daß ein flottierender, wimpelförmiger 
Lappen entstand. Neun Tage später hatte sich an Stelle der Stenose 
ein breiter, schräg über die Ureterfalte verlaufender Schlitz gebildet. 
Von Zeit zu Zeit sah man an den Rändern der in der Tiefe liegenden 
Muskelschicht Kontraktionen, wobei unregelmäßige Schlieren aus der 
Öffnung traten. Der künstliche Ureterschlitz wurde in Zwischenräumen 
von acht bis zehn Tagen durch Einführung eines Katherers von Ch. 7 
offen gehalten; etwa 3—4 mal. Seitdem blieb er dauernd offen. Das 
Resultat war ein gutes. 

Die operative intravesicale Behandlung mit Hilfe der Elektrokoa- 
gulation wurde nach dem Vorbild von Bürger von Blum ausgeführt. 
und empfohlen. Er wandte sie bei mehreren Fällen an, zuerst im Jahre 
1912. Mittels eines gewöhnlichen einlaufigen Ureterceystoskopes brachte 
er eine Platinelektrode des Hochfrequenzapparates ‚Thermoflux“ 
an die blasige Erweiterung heran und führte ihre vordere Fläche in 
weitem Ausmaße der  Elektrokoagulation zu. Die Blasenwandung 
kollabierte. Der Ätzschorf verwandelte sich in eine gangränöse Mem- 
bran. Später zeigte die Harnleitermündung eine umgestülpte Ureteren- 
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schleimhaut und ein klaffendes Ostium, und endlich wurde die Mündung 
in einen halbmondförmigen, weit offenen Schlitz verwandelt. Diese 
Operation wurde ambulatorisch durchgeführt und hatte beständigen 
Erfolg. 

In einer weit größeren Anzahl von Fällen wurde die transvesicale 
Operationsmethode ausgeübt, und zwar wurde die blasige Erweiterung 
nach vorausgegangener Sectio alta total oder partiell reseziert. Dieser 
Methode bediente sich auch @rosglik, als er als erster im Jahre 1899 
einen solchen Fall operativ behandelte. Er schlägt in allen Fällen von 
blasiger Erweiterung den hohen Blasenschnitt in T’rendelenburgscher Lage 
vor. Seine Operationstechnik ist folgende: Nach Sectio alta wird die 
blasig vorgewölbte Harnleiterwand eingeschnitten, die Ränder werden 
mit Pinzetten gefaßt und letztere an der Basis, nämlich um die weite 
Öffnung der Muscularis vesicae, ausgeschnitten. Mittels zirkulärer 
Catgutnaht vereinigt man dann die Schleimhaut der Blase mit der des 
Ureters, wodurch freier Abfluß aus der Niere gesichert wird. In dem 
von ihm operierten Fall führte er dann ein Drain in den erweiterten 
Ureter, dessen freies Ende durch die Wände in der vorderen Blasenwand 
nach außen geführt wurde. Die Ränder der Blasenwunde wurden mit 
den Hauträndern zusammengenäht und in die Blase per vias naturales 
ein Pezzerscher Dauerkatheter eingeführt. Die Blasenfistel wurde 
später durch sekundäre Blasennaht geschlossen. Der Erfolg war sehr gut. 

Als nächster führte Garre im Jahre 1902 bei seinem Patienten die 
totale Resektion der blasigen Erweiterung aus. Nach Eröffnung der 
Blase resezierte er dieselbe und vernähte die zwei Schleimhautränder 
der Blase und des Harnleiters. Nach diesem Verfahren operierte auch 
Fenwick bald darauf zwei Fälle mit gutem Erfolg. Seitdem wurde von 
vielen Autoren diese Methode angewandt. 

In anderer Weise behandelte Madelung im Jahre 1906 einen Fall. 
Er fand nach der Sectio alta eine kirschgroße, gestielte Vorstülpung ; 
diese wurde zwischen zwei Halternähten gefaßt, etwas angezogen und 
quer über ihrer Längsrichtung incidiert. Die Ränder der Blasen- und 
Ureterenschleimhaut wurden dann mit feinem Catgut quer übernäht. 
Es folgte dann Blasennaht und Tamponade der Hautwunde. Glatte 
Heilung war der Erfolg. 

In ausführlicher Weise beschreibt dann Rumpel eine von ihm im 
Jahre 1913 angewandte ähnliche Operationsmethode. Es handelte sich 
bei seinem Fall um eine doppelseitige blasige Erweiterung von 
beträchtlicher Ausdehnung. Nach Eröffnung der Blase von oben 
wurden die beiden Vorwölbungen an der Spitze mit Klemmen gefaßt. 
Auf einer eingeführten Sonde wurde dann zunächst die vordere, dann die 
hintere Wand gespalten. Es entstanden nun zwei Zipfel, deren Basis 
abgetragen wurde. Die Wundränder der Blasenschleimhaut wurden 
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dann mit der Ureterschleimhaut durch einige feine Catgutknopfnähte 
vereinigt. In die Harnleiter wurden zwei Ureterenkatheter eingeführt 
und durch die Ha:nröhre retrograd nach außen geleitet, wo sie als 
Verweilkatheter liegen blieben. Die Blasen- und Bauchdeckenwände 
wurden geschlossen; die Verweilkatheter wurden nach zweimal 24 Stun- 
den entfernt. Es trat glatte Heilung ein. Der Erfolg der Operation war 
ein ausgezeichneter. 

Nach demselben Verfahren operierte Pleschner 1916 einen Fall von 
„Ureterphimose‘‘. Jedoch bereiteten in diesem Falle die Ureteren- 
katheter trotz guter Lage dem Patienten anfänglich Beschwerden und 
Tenesmen, was auf ein ganz minimales Undichtwerden der Blasennaht 
zurückzuführen war, denn aus dem Drain, der im Cavum Retzii lag, 
kam es zur Urinsekretion. Nach Entfernung der Ureterenkatheter hörte 
diese Sekretion sofort auf und der Patient machte eine ungestörte Re- 
konvaleszenz durch. Aus diesem Grunde empfiehlt der Autor bei dieser 
Operationsmethode, von dem Liegenlassen der Ureterenkatheter abzu- 
sehen, da sie die vollständige Ableitung des Harnes nicht gewährleisten, 
ja sogar die Dichtigkeit der Blasennaht in Frage stellen können. 

Els benutzt in dem von ihm beschriebenen Fall gleichfalls das 
Verfahren Rumpels. Jedoch verzichtet er auf eine Vernähung der 
Schleimhautränder nach der Abtragung der blasigen Erweiterung, weil 
er annimmt, daß dieselbe nicht unbedingt nötig ist und man evtl., 
um den Eingriff zu beschleunigen und Steinbildung durch die Fäden zu 
verhüten, darauf verzichten kann, wenn man die Erweiterung völlig 
reseziert hat. Nach seiner Meinung ist die entstandene Öffnung so weit 
und die Regenerationsfähigkeit des Ureteren- bzw. Blasenepithels so 
groß, daß der Defekt in kürzester Zeit überbrückt sein wird und das 
Ureterlumen bei den ständigen Entleerungen auch weit genug offen 
bleiben wird. Diese Annahme wurde durch spätere cystoskopische 
Untersuchungen des Patienten vollauf bestätigt, sie ist ja auch Voraus- 
setzung für die einfache intravesicale Schlitzung. 

Im Anschluß an die Darstellung der transvesicalen Operations- 
methoden möchte ich an dieser Stelle über einen neuen Fall von blasiger 
Erweiterung des unteren Harnleiterendes berichten, welche von Prof. 
Baetzner beobachtet und auf diese Weise behandelt worden ist, und dessen 
Veröffentlichung mir von ihm in freundlicher Weise überlassen worden ist. 

Es handelte sich um eine 28jährige Frau C. L., welche angab, daß 
sie aus gesunder Familie stammend in ihrer Kindheit Masern, Scharlach 
und Diphtherie durchgemacht habe, ohne jede Folgeerscheinungen. 
Vom 15. Lebensjahre ab war sie regelmäßig menstruiert. Mit 18 Jahren 
erkrankte sie an einer Mandelentzündung, nach deren Abheilung die 
Tonsillen entfernt wurden. Im 20. Lebensjahre machte sie am Ende 
ihrer ersten Schwangerschaft eine Eklampsie durch und wurde durch 
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die Zangenoperation eines lebenden Kindes entbunden. Seit ihrem 
16. Lebensjahre litt die Patientin an Schmerzen in der rechten Leisten- 
gegend, die nach dem Rücken zu ausstrahlten. Diese Schmerzen traten 
bald stärker bald schwächer auf, waren aber dauernd vorhanden. Zu- 
weilen traten sie anfallsweise und krampfartig in Form von Koliken 
auf. Nachts waren die Schmerzen besonders stark, so daß sie oft schlaf- 
los blieb. Wenn sich die Patientin dann auf die erkrankte Seite legte, 
ließen die Schmerzen nach. Zeitweilig litt die Patientin auch an starkem 
Harndrang. In letzter Zeit waren die Schmerzen besonders stark ge- 
wesen, deshalb suchte die Pat. die Klinik auf. 

Der Allgemeinstatus der Pat. zeigte keine Besonderheiten. Bei der 
vorgenommenen Cystoskopie 
(Abb. 1) erblickte man an Stelle 
der rechten Harnleitermündung 
eine zitzenartige, walnußgroße 
Vorwölbung, welche sich rhyth- 
misch vergrößerte und er- 
schlaffte und auf ihrer Ober- 
fläche die Harnleitermündung 
erkennen ließ. Es handelte 
sich demnach um eine blasige 
Erweiterung des unteren Harn- 
leiterendes. Am 5. Oktober 1921 
wurde bei der Patientin von 
‘Prof. Baetzner die Operation 
vorgenommen. Nach Füllung 
der Blase mit 250 ccm und Ein- 
führung des Cystoskopes wurde ein Ureterenkatheter Größe 3 in das 
veränderte Ureterende eingeführt. Darauf wurde unter Lumbalanästhesie 
die Blase durch die Sectio alta eröffnet und mit breiten Wundhaken 
auseinandergehalten, um die Uretermündungen gut sichtbar zu machen. 
Nun wurde die Wandung der blasigen Erweiterung auf dem Katheter 
seitlich geschlitzt, und zwar beginnend an der Spitze der vorgetriebenen 
Cystenwand bis zu ihrer Basis (Abb. 2). Es entstand so ein über- 
schüssiger Schleimhautlappen, welcher an der Basis abgetragen wurde 
(Abb. 3). Die so entstandenen Schleimhautwundränder des Harnleiters 
und der Blase wurden durch vier Catgutknopfnähte vereinigt (Abb. 4 
und 5). Die Blase wurde dann durch Etagennaht wasserdicht geschlossen, 
darauf wurde die Hautnaht ausgeführt. Der Ureterenkatheter blieb 
24 Stunden liegen, alsdann wurde er entfernt und ein Pferdefußkatheter 
für die nächsten 8 Tage eingelegt. 4—6 Tage lang wurde ein etwas 
hämaturischer Harn entleert, der am ersten Tage etwas stärker blut- 
haltig war. Außerdem klagte die Patientin über leichte cystitische Be- 
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schwerden. Der Heilungsverlauf war ungestört, nach 14 Tagen wurde 
die Patientin geheilt entlassen. 

Bei einer am 23. II. 22 ausgeführten Nachuntersuchung gab die 
Patientin an, daß sie sich seit der Operation vollkommen gesund fühle, 
daß sie nie wieder an kolikartigen Schmerzen 
gelitten habe und daß ihre Blasenfunktion 
eine völlig normale sei. 





Abb, 2. 





Abb. 5. 


Im cystoskopischen Bild fand sich nunmehr rechts eine intakte 
Uretermündung, die Nahtstelle war nicht mehr zu sehen. Die obere 
Lippe des Harnleiters war gut entwickelt, die untere etwas zurück- 
gezogen. Das Ureterlumen, welches in der Ruhe geschlossen war, 
öffnete sich rhythmisch und ließ den Harn im kräftigen Strahle aus- 
strömen. Ein Ureterenkatheter Größe 6 war leicht einführbar. 

In manchen Fällen von blasiger Erweiterung des vesicalen Harn- 
leiterendes, wo die Veränderungen an der Niere bereits so großartige 
sind, daß ein Erhalten des Organes nicht mehr möglich ist, sind eigent- 
liche Operationen am unteren Harnleiterende überflüssig. Hier muß 
die Nephrektomie ausgeführt werden und hierbei ein größeres Stück 
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des Harnleiters mit entfernt werden. Die blasige Erweiterung wird dann 
in solchen Fällen bald zum Verschwinden gebracht werden, da ja ihre 
Existenzbedingungen unterbunden worden sind. Blum empfiehlt in 
solchen Fällen zur Vermeidung postoperativer Ureterempyeme das 
periphere Stück des Harnleiters nach außen zu drainieren oder in die 
Haut einzunähen. 

Über den Wert der einzelnen Methoden liegen ganz verschiedene 
oft sich widersprechende Meinungen vor. Am wenigsten Anklang 
findet die konservative Behandlungsmethode, bestehend aus dem 
Bougieren des verengerten Ostiums. Es kann sich ja hierbei immer nur 
um einen vorübergehenden Nutzaffekt handeln, selbst in solchen Fällen, 
wo eine angeborene Stenose die Veranlassung zur blasigen Erweiterung 
war. Handelt es sich jedoch um Stenosenbildung durch entzündliche 
Prozesse, so wird sich dieselbe in kürzerer oder längerer Zeit wieder 
ausbilden. Die Verengerung wird genau wie bei der Harnröhrenstriktur 
nach einiger Zeit wieder da sein, und die sekundären Schädigungen der 
Niere usw., die ja doch in erster Linie verhindert werden sollen, werden 
fortwirken. Nur durch systematisches, in kürzeren Zeitabschnitten 
wiederholtes Sondieren wird das evtl. zu verhindern sein. Ferner 
können mit dieser Methode die Beschwerden, die durch eine Erweiterung 
höheren Grades bei der Harnentleerung entstehen können, in keiner Weise 
beeinflußt werden. Aus diesen Gründen werden wohl selbst Patienten, 
die einen operativen Eingriff zunächst ablehnen und für die dieses Ver- 
fahren in erster Linie vorgeschlagen worden ist, sich lieber für eine ein- 
malige radikale Therapie als für diese dauernde quälende Prozedur 
bereit erklären. Endlich kommen ja für diese Behandlungsmethode nur 
solche Fälle in Betracht, bei denen das Ureterostium nicht so hochgradig 
stenosiert ist, daß das Einführen eines Bougies unmöglich geworden ist. 
Bei hochgradiger Stenose, bei Steinablagerung in der Blasenwand und 
bei höheren Graden der blasigen Erweiterung, dürfte diese Methode 
überhaupt nicht anwendbar sein. Es handelt sich also um ein Verfahren, 
das nur bei einer ganz bestimmten Anzahl von Fällen benutzt werden 
kann. : Es bleibt immer nur eine palliative Behandlung, die nur tem- 
poräre Resultate ergeben wird, ähnlich wie bei den Urethralstrikturen. 

Die endovesicale Operationsmethode hat so viele Vorzüge, daß sie 
wohl als die einfachste zu bezeichnen ist. Jedoch ist auch sie nur bei 
einer ganz begrenzten Anzahl von Fällen zu verwenden; hier leistet 
sie aber stets außerordentlich Gutes. Besonders das Verfahren der 
Elektrokoagulation verdient wohl den Vorzug, weil dieses die Ver- 
schorfung in beliebig weitem Ausmaße durchzuführen gestattet, 
so daß eine nachträgliche Schrumpfung des gesetzten Defektes und 
Rezidive kaum zu befürchten sind. Auch ist die Technik dieses Ver- 
fahrens, welches kein eigenes und großkalibriges Operationscystoskop 
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eri:rderi::h macht. aus der intravesicalen Therapi= der Blasentumoren 
recht zut bekannt. Bei der Schlitzung der blasizen Erweiterung mittels 
K'-ir=r Messerchen, wie sie Cohn anwandte. ist m=hrmalises Bougieren 
ntiz. um eine Schließung der Wunde zu verhüten. Immerhin kann es 
aber dann durch die Narbenschrumpfung zu einer neuerlichen Ver- 
enzerung und zum Rezidiv der blasigen Erweiterung kommen. 

Die endovesicale Operation wird jedoch nur bei nicht zu großen und 
nur bei dünnwandigen Erweiterungen des vesicalen Harnleiterendes 
seine Anwendung finden dürfen. Bei starrer Wardung derselben, wie 
sje ja vereinzelt beschrieben worden ist. und in Fäll-n. wo Steine in der- 
selben liegen, läßt sich dieses Verfahren nicht anwenden. Ebenso bei 
Komplikationen mit Nephro- bzw. Ureterolithiasis. bei schwer infiziertem 
Blasen- und Nierenbeckeninhalte, bei ulcerxer und membranöser 
Cystitis oder bei Pyonephrose wird diese Methode nicht anwendbar 
sein. In geeigneten Fällen jedoch, wenn es sich um nicht zu große, 
dünnwandige Vorwölbungen ohne anderweitige Komplikationen handelt, 
wird diese Behandlungsmethode am einfachsten. unz«fährlichsten und 
am schnellsten zum Ziele führen. Die Operation läßt sich rein ambu- 
latorisch durchführen und ist für den Kranken kaum mit ärgerer Be- 
lästigung verbunden als eine einfache C'vstoskopie. Die Erfolge sind 
äußerst günstige. 

Die transvesicale Operationsmethode wird wohl in den meisten 
Fällen von blasiger Erweiterung zur Anwendung kommen müssen. Sie 
gewährt zweifellos den besten Überblick und läßt für die Versorgung 
bzw. Exstirpation der Vorwölbung größere Möglichkeiten offen. Die 
totale Resektion. wie sie Rumpel angibt. wird wohl in solchen Fällen 
die beste Methode sein: ob man die Wundränder der Blasen- und UTreter- 
schleimhaut vernäht oder die Vereinigung der Regenerationsfähigkeit 
des Blasenepithels überläßt, ist nicht von größerer Bedeutung. Die 
Catgutnähte werden innerhalb von 3—4 Wochen ohne Erscheinungen 
prompt resorbiert. Die Technik der totalen Resektion ist einfach und 
schnell durchführbar. Die Blutung ist dabei sehr gering. Man wird also 
die Blase stets primär schließen können. Die Kranken sind oft schon 
nach etwa zehn Tagen bei nicht infiziertem Blasen- und Nierenbecken 
geheilt entlassen worden. So günstig jedoch in diesen Fällen die Erfolge 
sind, und so schnell die quälenden Blasentenesmen und -beschwerden 
verschwinden. so lange können evtl. noch die sekundären Schädi- 
gungen speziell Pyelitis und Pronephrose den Kranken belästigen und 
eine weitere Behandlung erforderlich machen. Überhaupt ist bei dieser 
Operationsmethode stets folgenden Umstandes zu gedenken, da er 
unter Umständen eine sehr bedrohliche Gefahr bedeutet: Durch die 
radikale Operation wird die bis dahin stenosierte Harnleiteröffnung 
in eine weit klaffende, das Normalmaß weit übersteigende Öffnung ver- 
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wandelt. Diese vermittelt, durch keinerlei Verschlußmechanismus 
gehemmt, die Kommunikation der Blase mit den oberen Harnwegen. Es 
kann nun kommen, daß bei bestehender Infektion des Blaseninhaltes 
derselbe ohne Hindernis in das Nierenbecken gelangt und hier zu sep- 
tischer Pyelonephritis führt. Besonders kann dieses eintreten, wenn in 
fortgeschritteneren Fällen es bereits zur Atonie des Ureters und Nieren- 
beckens gekommen war und somit der normale Druck des Harnes 
zum Fortfall gekommen ist. Es sind wiederholt Fälle beobachtet wor- 
den, wo es nach der radikalen Operation zur fieberhaften Pyelonephritis 
gekommen ist. Darum ist es notwendig, der eigentlichen Operation stets 
eine sorgfältige Vorbehandlung der Blase vorauszuschicken. 

Man sieht also, daß jede der beiden Behandlungsmethoden, die 
intravesicale und transvesicale, ihre bestimmten Indikationen hatten, 
ja nach dem Zustande der Harnwege und der Beschaffenheit des blasig 
erweiterten vesicalen Harnleiterendes. Noch einmal kurz zusammen- 
gefaßt kommt die endovesicale Operation in Betracht: 

In Fällen, wo es sich um nicht sehr große, dünnwandige Erweiterungen 
handelt und wo es zu keiner Komplikation in der Blase und den oberen 
Harnwegen gekommen ist. 

Die transvesicale Operationsmethode muß angewandt werden: 

Wenn es sich um große Vorwölbungen handelt, wenn die Wandungen 
derselben starr und induriert sind; ferner wenn Komplikationen mit 
Nephro- bzw. Ureterolithiasis vorliegen und beischwer infiziertem Blasen- 
und Beckeninhalte. 

In solchen Fällen wird die transvesicale Operationsinethode mit 
totaler Resektion der blasigen Erweiterung des vesicalen Harnleiter- 
endes die Methode der Wahl sein. 
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Ein Fall von Blasenlues. 


Von 
Dr. R. Picker, 


Spezialarzt für Urologie, Leiter des IIL urologischen Ambulatoriums. 
Mit 3 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 19. Juli 1922.) 


Am 28. IV. 1922 meldete sich der 35jährige L. B., Klempner von 
Beruf, mit der Klage über häufiges Harnlassen, Brennen beim Harn- 
abgang mit Jucken in der Harnröhre. 


Vor 18 Jahren hatte er eine schwere gonorrhoische Erkrankung durchgemacht, 
in deren Verlauf der linke Hoden im Anschluß an ein Trauma vereiterte und 
operativ entfernt wurde. Nach diesem Eingriff heilte das Leiden unter Einspritzun- 
gen. Ausfluß oder andere Beschwerden hatte er seither nicht; im Herbste 1914 
machte er an der Front nach seiner Angabe infolge der Kriegsstrapazen eine rechts- 
seitige Nebenhodenentzündung in 8 Tagen durch, ohne daß er damals oder später 
Ausfluß oder andere Beschwerden gespürt hatte. Steht seit etwa 2 Jahren und 
zur Zeit auch noch mit einer besonders anfangs sehr ungenügend behandelten ver- 
schleppten Lues, die er sich ebenfalls vor 18 Jahren zugezogen, in einer der dermato- 
logischen Abteilungen des Instituts unter Behandlung. Die Hg-Injektionen, die er 
einige Male bis September 1921 tourenweise erhielt, brachten die bis dahin öfter 
besonders an der Eichel und um den Mastdarm aufgetretenen nässenden Ver- 
änderungen zum Rückgang, mußten aber mehrere Male wegen enteritischer Er- 
scheinungen unterbrochen werden. Im Januar 1922 hatte er Kopfweh, Schwindel, 
Schlaflosigkeit und Ausschläge an beiden Ohren, Handrücken und am linken Bein. 
Die intramuskulären Hg-Injektionen mußten auch diesmal der Darmerscheinungen 
wegen öfter unterbrochen werden. Salvarsan verträgt er gut. 

Der große, starkknochige Mann ist in schlechtem Ernährungszustande, die 
Gesichtsfarbe fahl. Pupillen punktförmig, reagieren auf Licht prompt. Reflexe 
erhöht, Brust und Bauchorgane ohne Abweichung. Die Anamnese läßt sich nur 
schwer erheben. 

Auf der Haut keinerlei Erscheinungen, doch vielfache pigmentierte Narben, 
am Innenblatte der Vorhaut links neben dem Bändchen eine hellergroße atrophische, 
bräunlich verfärbte Stelle Ausfluß besteht nicht, Urin in 3 Gläsern gleichmäßig 
trübe, Eiter positiv. Im ersten Glase mehrere Flocken, die aus Eiterzellen zu- 
sammengesetzt sind und Stäbchen führen. Temp. 8 Uhr morgens 36,8°. Keinerlei 
medikamentöse Behandlung. Diurese und Temperaturmessung mit der Anweisung 
in einigen Tagen wiederzukommen. 
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4. V. keine Temperaturen, Urin unverändert, die Entleerung erfolgt ohne 
Rückstand. Die großen drüsigen Adnexen der Harnröhre zeigen bei Betastung 
keinerlei greifbare Veränderungen, sind weich; das hierbei zutage getretene licht- 
graue Prostatasekret führt im ungefärbten Deckglaspräparate sehr spärliche 
Leukocyten, das Samenblasensekret ist durchsichtig, körnig. Warme Sitzbäder. 

Am 9. V. wird mir der Kranke von dem Assistenten, der ihn bisher behandelt, 
vorgestellt. Befund wie oben. 

10. V. C'ystoskopie. Harnröhre vollkommen durchgängig, Blase trotz des 
trüben Urins sehr rasch reinzuwaschen. Die Schleimhaut ganz normal, orange- 
gelb mit deutlicher Gefäßzeichnung, die beiden Harnleiteröffnungen desgleichen, 
entleeren reinen Harn in kräftigem Strahl. 

In der linken Blasenhälfte in der Fortsetzung des Ureterwulstes bietet sich 
ungefähr zwei Gesichtsfelder ober der Harnleiteröffnung folgendes Bild. 

In der oberen Häljte des Gesichtsfeldes ist die 
Schleimhaut sehr stark gedunsen, in derben Falten, 
matt, uneben und bläulich rot verfärbt, ohne Gefäß- 
zeichnung. 

In diesem Abschnitte erscheinen im oberen, inneren 
Quadranten zwei etwas erhabene, mit dichtgelbem 
(ockerfarbigem) Schorf bedeckte Stellen, deren eine, 
die mediale, rund ist und die Größe einer kleinen 
Erbse hat, die andere, die laterale, ist länglich oval, 
etwa zweimal so lang und von der Breite der ersten. 
Die gelben Flecken sind vollkommen scharfrandig, die 
angrenzenden Teile des von der gelben Substanz be- 
deckten Schleimhautabschnittes zeigen keinerlei stärkere 
Rötung resp. hyperämischen Hof. Die livide Ver- 
färbung und Schwellung der Schleimhaut nimmt gegen 
die untere Hälfte des Gesichtsfeldes zu rasch ab, und 
macht in diesem Teil einem orangeroten Farbenton 
Platz, in dem die Gefäße bereits erkennbar sind. Ein 

Abbi größeres erweitertes zieht im lateralen unteren Qua- 

dranten gegen die Uretermündung, verschwindet in 

ihr und geht am unteren Rand des Gesichtsfeldes unter einer lichtgelben, kalotten- 

jörmig erhabenen Hervorwölbung von der Größe einer Erbse durch, deren Rand 

sich gegen die, wie erwähnt, ganz wenig rötere, die Gefäßzeichnung gut zeigende 

Schleimhaut scharf mit einem schmalen dunkelroten Hof absetzt. Dieses Gebilde wird 

gegen die Mitte zu durchscheinend und zeigt an der Spitze einen ganz lichten Fleck 
(Lichtreflex). Es macht ganz den Eindruck einer Phlyktäne (Abb. 1). 

Am vorderen Ende des rechten Ureterwulstes fehlt an einer Stelle die dichte 
regelmäßige parallel gegen den Sphincterrand ziehende Gefäßzeichnung. Diese Stelle 
hat die Größe eines Kleinfingernagels mit etwas unregelmäßig gezackten, abgerun- 
deten Rändern, ist mit dünner, glattliegender Schleimhaut bedeckt, und hebt sich so 
deutlich von dem normalen rötlichen Farbentone des Trigonums ab. 





Gegen Tuberkulose sprach die livide Verfärbung der Schleimhaut, 
der scharfrandige Schorf der erstbeschriebenen Veränderungen, deren 
Eigentümlichkeiten unter Zuziehung der zuletzt beschriebenen Narbe 
und der sicher vorhandenen Lues die Diagnose auf G@ummen in Zerfall 
stellen ließ, während die blasenartige als frisches Gumma anzusprechen 
war. Allein für sich hätte diese letzte ebenso für ein frisches Tuberkel 
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genommen werden können; nur seine Größe hätte etwas Bedenken auf- 
kommen lassen müssen. Keinerlei Behandlung. 


12. V. Urin etwas weniger getrübt, Beschwerden im Abnehmen. Das vorhin 
beschriebene Gesichtsfeld bietet folgendes Bild: Im oberen Teile ist die Schleim- 
haut noch livid, aufgelockert und in groben Falten, der gelbe Schorf ist verschwun- 
den, die von ihm bedeckten Stellen erscheinen in unveränderter Größe als voll- 
kommen scharfrandige, wie mit dem Locheisen ausgestanzte dunkelrote Vertiefungen; 
die livide Zone ist gegen unten schwächer geworden. Das blasige Gebilde im unteren 
Teile des Gesichtsfeldes ist in Aufhellung begriffen; man sieht die Schleimhaut 
rötlich gelb mit dem großen Gefäß durchschimmern; der rote Hof ist nur als ganz 
schmaler Kreis zu erkennen (Abb. 2). Jodkali 5:150, 3 mal pro die 1 Eßlöffel. 





Abb. 2. Abb. 8. 


16. V. Urin vollständig klar, kein Harndrang. An der beschriebenen Stelle ist 
die Schleimhaut im Abschwellen, die livide Verfärbung hat einen violetten Farben- 
ton mit nur mehr ganz leicht bläulicher Nuance Platz gemacht, an deren in die 
“normale Schleimhaut übergehenden Rändern die Gefäßzeichnung schon hervor- 
zutreten beginnt. Die beiden Substanzverluste erscheinen noch dunkler verfärbt 
und sind etwa auf die Hälfte ihrer ursprünglichen Größe zurückgegangen. An der 
Stelle des blasenartigen Gebildes nur ein ganz schmaler lichtroter Kreis zu sehen, 
den das Gefäß halbiert (Abb. 3). Jodkali fortgesetzt. 

25. V. Urin vollständig klar. Im oberen Teile des Gesichtsfeldes ist die livide 
Farbe verschwunden, die nur ganz wenig erhabene Schleimhaut ist tief rot. Die 
Substanzverluste sind nicht merklich kleiner geworden. Im unteren Teile des 
Gesichtsfeldes ist keinerlei Abweichung von der Norm zu erkennen. Jodkali. 

30. V. Im oberen Teile des Gesichtsfeldes ein kleiner lichtroter Bezirk, 
in welchem die eine Vertiefung als dunkelblaurotes kleines Loch von der Größe 
eines Stecknadelkopfes, die andere als ebenso breiter 3 mm langer Streifen 
erscheint. 

10. VI. Die beiden Substanzverluste sind als seichte, bläulichgraue Ver- 
tiefungen in einem schmalen, lichtnelkenroten Hof deutlich sichtbar. Jodkalı. 


Im Jahre 1913 habe ich im VII. Band der Zeitschrift für Urologie 
einen im Jahre 1912 beobachteten Fall von tertiärer Syphilis der Harn- 


46 R. Picker: 


blase beschrieben, der damals der 22. sicher klinisch und cystoskopisch 
beobachtete Fall von luetischer Blasenerkrankung war. 


Die Blasenbeschwerden bestanden seit 10 Tagen und waren seit 3 Tagen sehr 
heftig. Blutung hatte der 44 Jahre alte Mann nicht gehabt. Der Urin war trübe ohne 
Blutbeimengung. Die Cystoskopie zeigte eine ausgebreitete livide, grobwulstige 
Schwellung am rechten Teile des Blasenbodens. Die gewohnte Cystitisbehandlung 
(Verweilkatheter und Lapis) wurden absolut nicht vertragen. Da anamnestisch 
Lues (Wassermann negativ) zugegeben wurde, verordnete ich nach 9 Tagen Jodkali 
in großen Dosen, welches in allerkürzester Zeit sämtliche subjektiven Beschwerden 
zum Verschwinden brachte. Nach 3 wöchentlichem Gebrauch dieses Mittels fand 
ich die ausgebreitete livide Verschwellung, welche bei den inzwischen wiederholten 
Blasenuntersuchungen stets noch vorhanden gewesen war und Einzelheiten ver- 
deckt hatte, in voller Rückentwicklung und folgendes cystoskopisches Bild: 

Am hinteren Ende des Trigonums, dessen Schleimhaut nunmehr ganz normal 
und glatt erscheint, ist an der Innenseite des rechten Ureterwulstes eine Erhöhung 
etwa in der Größe eines Ein-Kronenstückes sichtbar, die von einem schmalen, noch 
livid-rötlich verfärbten Saum umgeben ist, der allmählich in die gesunde benachbarte 
Schleimhaut übergeht. Die Oberfläche der Erhebung selbst erscheint gelblich mit einem 
Stich in das Rötliche und ist gegen den lividen Saum zu durch einen grobgelappten 
Rand scharf abgegrenzt, welcher aus fünf in stumpfem Winkel zusammenstoßenden 
Segmenten gebildet ist. In der Milte dieses Gebildes ist eine von dichten weißem Schorf 
bedeckle Vertiefung sichtbar, die etwa die Größe eines Ein-Hellerstückes zeigt. Diese 
Veränderung ist um ehesten mit der Blüte eines Stiefmütterchens zu vergleichen. 

Nach zweimonatlicher Jodkalikur zeigte eine neuerliche Cystoskopie voll- 
kommene Heilung ohne Narbenbildung. 


In der mir zur Verfügung stehenden Literatur finde ich seit dieser 
Publikation folgende Fälle: 


l. Picot (1912) gibt die ausführliche Krankengeschichte eines 53jährigen 
Mannes, der ohne nachweisbare Ursache seit 7 Jahren mit einer anderwärts er- 
folglos behandelten C'ystitis laborierte, bei dem zweimal die Steinzertrümmerung 
gemacht werden mußte und der seit 4 Jahren eine Rectovesicalfistel hatte. Die 
öfter vorgenommene cystoskopische Untersuchung zeigte ausgedehnte gummöse 
Infiltration fast der ganzen Blase, besonders des Fundus, des Trigonums in der 
Umgebung beider Uretermündungen und des Sphincterteiles mit Geschwüren, deren * 
Ursprung aus zerfallenen Gummen unverkennbar war, eine luetische Fistel nach 
dem Mastdarm zu und im Endoskope gummöse Veränderungen der Harnröhre. Auf 
antiluetische Behandlung heilten die Geschwüre rasch. Die Blasenmastdarmfistel 
reinigte sich und wurde enger, doch schloß sie sich während der Beobachtung nicht. 
Es bildete sich eine Urethralstriktur aus, so daß zum Schlusse die Cystoskopie nicht 
mehr vorgenommen werden konnte. Dem Originale sind sehr schöne farbige Ab- 
bildungen beigefügt, an denen besonders der die tertiäre Lues in der Blase auch 
meiner Erfahrung nach charakterisierende livide, bläulichrote Farbenton der derb 
infiltrierten Schleimhaut und die ulcerierten Gummen sehr schön wiedergegeben 
sind. 

2. J. Simons (1913) beschreibt bei einem jungen Manne zwei cystoskopisch 
festgestellte Blasenulcera, die auf antisyphilitische Behandlung sehr rasch heilten. 


Die Arbeit von Duroeux (1913), deren Titel im Urologischen Jahres- 
bericht von Kollmann und Jacobi nur zitiert ist, ist mir nicht zugänglich. 


3. John O. Rush (1913) bringt die Geschichte eines 65 Jahre alten Mannes, 
welcher mit lebhaften, anderweitig erfolglos behandelten Harnbesehwerden (sehr 


Ein Fall von Blasenlues. 47 


gehäufter Harndrang und Blut im Urin) und sehr großer Prostata sich an ihn 
wendet. Syphilis vor 40 Jahren, keine Gonorrhöe. Cystoskopie wegen Blutung 
unmöglich. Auf intensive Sublimat-, Salvarsan- und Neosalvarsanbehandlung 
verschwinden sämtliche Beschwerden, der Urin wird klar und die Prostata wird 
von normaler Größe. Der Kranke, der des Nachts 10—12 mal aufstehen mußte, 
schläft durch, tagsüber 3—4mal Harndrang. Leider fehlt auch die nachträgliche 
cystoskopische Untersuchung, so daß hier die Diagnose: nur auf Grund des Heil- 
erfolges aufzustellen ist. 

4. In dem Falle Dreyers (1913) leidet eine 46 jährige, verheiratete Frau an 
häufigem Harndrang. Der Urin ist trüb, öfters blutig. Im Cystoskop findet sich 
ein bohnengroßes Ulcus gummosum. Wassermann positiv; auf 1 Salvarsan und 
Oleum cinereum Injektion Heilung. | 

5.—7. Gayet und Favre (1914) teilen 3 Fälle aus den letzten 2 Jahren mit. Im 
efsten wurde die richtige Diagnose erst später gestellt; in beiden letzten schon 
gelegentlich der ersten Untersuchung. 

Im ersten Falle handelt es sich um einen 63jährigen Tabiker, der seit 15 Mo- 
naten an fast stündlichem Harndrang leidet. Seit 6 Monaten ist das Urinieren 
schmerzhaft, mit zeitweise auftretenden Blutungen und Harnverhaltung. Die erste 
Cystoskopie ist wegen der andauernden Blutungen ergebnislos (Polyp oder Blut- 
gerinsel?). Die zweite zeigt in der stark entzündeten Blase flottierende Gewebs- 
fetzen, erst die dritte (bei Fortdauer der Blutung) führt zum Nachweis eines Ge- 
schwürs im Niveau des Mittellappens und zweier oberhalb der linken Uretermün- 
dung. Diese sind mit gelblich weißem Schorf bedeckt und heben sich von der stark 
hyperämischen Schleimhaut deutlich ab. Der Kranke erhält nun statt der bis- 
herigen Blasenspülungen Kalomelinjektionen und innerlich Jodkali (9. XII. 1913). 

Die Blutungen verschwanden nach der ersten Woche dieser Behandlung; die In- 
kontinenz und Harntrübung blieben bestehen. Nach 6 Wochen war die Läsion 
neben dem Mittellappen nicht mehr zu sehen, die beiden anderen in Vernarbung 
mit Ödem der umgebenden Schleimhaut. Nach weiteren 6 Wochen und Absol. 
vierung von 10 Hg-Injektionen und einer Neosalvarsaninjektion sind Geschwüre 
und Ödem geschwunden; eine weiße, längliche Narbe ist wahrnehmbar. Nach der 
farbigen Abbildung entspricht der Befund dem auf Abb. 1 von mir dargestellten. 

Im zweiten Falle handelt es sich um eine 50jährige Frau, die zehnmal geboren 
hat. Die zwei ersten Kinder starben sofort nach der Geburt, das 3. nach 9 Monaten. 
Vor 7 Jahren entstand im Anschluß an eine kleine Anschwellung am Gaumen 
daselbst eine Perforation, die mit Jodkali behandelt wurde und noch besteht. 
Vor 8 Tagen setzte nach einer Periode heftigen Kopfschmerzes plötzlich unter 
heftigen Blasenbeschwerden eine starke Blasenblutung ein, die bei Nachlassen 
der anfangs häufigen und schmerzhaften Harnentleerung bestehen bleibt. Die 
Anamnese ließ sofort an Syphilis denken; Wassermann positiv. 

Die erste Cystoskopie zeigt in der sonst gesunden Blase an der inneren Harn- 
röhrenmündung eine derbe Erhebung, die an einen großen Mittellappen erinnert. 
Die Schleimhaut ist matt, tiefrot, liegt in groben Falten mit tiefen Furchen und 
zeigt stellenweise kleine Geschwüre. Die innere Blasenmündung ist ringsum mit 
kleinen dunkelroten Papillomen besetzt. 3 Neosalvarsaninjektionen werden nun 
in 3 Wochen gegeben, eine Woche später neuerliche Cystoskopie; die Papillome am 
Blasenhals sind noch vorhanden, aber etwa auf !/, zurückgegangen, die Schleim- 
haut des Trigonums ist weniger gerötet, aber noch in derben Falten, mit weniger 
tiefen Furchen und beginnender Fältelung. Die Blutungen sind zu dieser Zeit ganz 
verschwunden. 10 Tage später ist die Blase ganz heil, bis auf eine geringe Uneben- 
heit und Glanzlosigkeit der Schleimhaut am Trigonum. Die auf der farbigen Tafel 
wiedergegebenen papillomartigen Veränderungen werden als ‚Gummen des Blasen- 
halses‘‘ bezeichnet. 
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Im dritten Falle handelte es sich um eine 35 jährige Kranke, die vor 12 Jahren 
«ine sichere Lues, welche mit Schmierkuren und internen Mitteln behandelt worden 
war, vor 10 Jahren Gonorrhöe mit Cystitis und Arthritis durchgemacht hatte und 
nun seit 14 Tagen im Anschluß an eine plötzlich aufgetretene Blasenblutung an 
heftigem Harndrang mit steter geringerer Blutbeimischung zum Urin leidet. Die 
Blase ist blaß, die Uretermündungen ohne Abweichung. Das Trigonum ist düster 
rot, mit einer Erhebung in der Mitte, die einem Mittellappen gleicht; innere Harn- 
röhrenmündung geschwellt. Geschwüre werden nicht gefunden. Gynäkologisch 
ohne Befund, im reichlichen Cervikalsekret keine Gonokokken. Behandlung nur 
mit Hg-Einreibungen und großen Dosen Jodkali. 12 Tage später ist der Urin klar, 
Drang und Blutung sind verschwunden, 4 Tage später zeigt die Cystoskopie be- 
deutende Besserung. Die mittellappenartige Schwellung ist verstrichen, an ihrer 
Stelle einige grobe Schleimhautfalten. Die Rötung ist fast gänzlich verschwunden. 

Das Hauptsymptom ist nach Gayet und Favre die plötzlich auftretende Blutung, 
die sich fast zu jeder Miktion zugesellt, jeder lokalen Behandlung trotzt, dagegen 
bei antiluetischer Behandlung rasch verschwindet. Als weitere charakteristische 
Erscheinung erwähnen sie den gehäuften Harndrang und den Schmerz bei der 
Miktion. 

Die Cystoskopie wird häufig durch Blutungen gestört und läßt drei Stadien 
erkennen: 1. Stadium des Ödems auf scharf umschriebenem Gebiet, 2. grobe Ver- 
schwellung der Schleimhaut mit derber, Hirnwindungen ähnlichen Falten, sehr 
starke Vascularisation und dunkel blaurote Färbung der erkrankten Teile, 3. aus- 
gedehnte Geschwüre mit nekrotischen Gewebsfetzen, in deren Umgebung die 
Schleimhaut die sub 2 erwähnte Verfärbung zeigt. 

8. u. 9. Gunnar Nilsson (1916) teilt 2 Fälle von Blasensyphilis mit. Der erste 
betrifft einen 44jährigen Mann, der ohne anderweitige Beschwerden vor 5 Jahren 
an rezidivierenden Blasenblutungen gelitten hatte. Im Cystoskop sah Nilsson 
am Blasenboden zahlreiche Geschwüre, daneben narbige Veränderungen; die 
Heilung, welche durch antiluetische Behandlung erzielt wurde, hielt bis zum Tode 
an, die infolge Aortenaneurysmas 5 Jahre später erfolgte. 

Im 2. Falle verursachten einige kleine Geschwüre am Blasengrund Harn- 
drang und wurden als Tuberkulose behandelt, heilten aber unter antiluetischer 
Behandlung, die auf Grund anderweitiger Indikation eingeleitet wurde, rasch und 
ohne Rezidiv. 

Nach Nilsson sind in der Differentialdiagnose für eine luetische Erkrankung 
der Harnorgane zu verwenden: 1. Inkongruenz der subjektiven und objektiven 
Symptome, 2. Fehlen von Tuberkelbacillen im Urin, 3. gleichzeitige Lues anderer 
Organe, 4. positive Wassermannsche Reaktion, 5. Versagen der gewöhnlichen 
Cystitisbehandlung, 6. Heilung auf antiluetische Kuren. 

10. K. Rieß (1917) beschreibt bei einem 45jährigen Manne, der seit 15 Jahren 
an Hämaturie leidet und bei welchem neben positiver Serumreaktion und träger 
Lichtreaktion die linke Pupille kleiner befunden wird als die rechte, folgendes 
cystoskopisches Bild: Der Blasenschließmuskel ist hyperämisch und geschwollen. 
Am Blasengrund gummöses Geschwür mit zerklüfteten Rändern. Unter Salvarsan- 
behandlung hören die Blutungen auf. 

11. Hesse (1918) berichtet über ein 24jähriges Mädchen, welches vor 3 Jahren 
Lues erworben hatte, und z. T. noch Leucoderma colli hat. Sie trat mit Harn- 
beschwerden in Behandlung. Der Urin ist trübe mit viel Leukocyten; bakterio- 
logisch Staphylokokken, jedoch keine Tuberkelbacillen. Cystoskopisch: Am Blasen- 
grund bläulich rote papulöse Effloreszenzen, die zum Teil geschwürig zerfallen 
sind, Wassermann positiv. Nach Kalomel und 2 Neosalvarsaninjektionen wird der 
Urin klar; cystoskopisch normaler Befund. 
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12. Th. Cohn (1918) berichtet über einen 60jährigen Mann, bei dem sich 
15 Jahre nach der luetischen Ansteckung im Laufe mehrerer Monate eine örtlich 
begrenzte Entzündung der Prostata entwickelte. Es kam zur Erschwerung und 
schließlich zur gänzlichen Behinderung der Harnentleerung, gleichzeitig war auch 
die Stuhlentleerung erschwert und schmerzhaft. Das gummöse Drüsengewebe und 
die bedeckende Blasenschleimhaut zerfielen geschwürig. Spezifische Behandlung 
durch Salvarsan und Quecksilber brachten das Geschwür zur Heilung. 

13. Ringleb (1919) erwähnt in der Diskussion zu dem Berichte über: „Die 
Störungen und Erkrankungen der Blase auf syphilitischer Grundlage‘‘ den Fall 
einer älteren Dame, die er wegen schmerzhaften Urinierens und Blutabgang cysto- 
skopisch untersuchte. Am Blasenboden fand er dickperliges, kollaterales Ödem 
und im Zentrum dieser so veränderten Blasenpartie ein tiefes kraterförmiges mit 
Zerfallsprodukten ausgefülltes Geschwür. Er stellte die Diagnose auf ein infil- 
trierendes Carcinom der Blasenwand, da Rectum und Genitalorgane frei waren. 
Als er nach einigen Monaten, während welcher die Pat. alter Herzbeschwerden wegen 
Jodkali nahm, wieder untersuchte, war zu seinem Erstaunen das Carcinom ver- 
schwunden. Da auch die Anamnese Anhaltspunkte für eine frühere Infektion ergab, 
glaubt Ringleb, daß es sich hier um einen tertiär syphilitischen Prozeß gehandelt hat. 

14. Boeckel (1921). Bei einer an gonorrhoischer Cystitis und Pyelonephritis 
leidenden Frau fanden sich cystoskopisch am Blasenboden fast kreisrunde von 
einer röteren Zonc umgebene erythematöse Plaques, die den Verdacht einer lueti- 
schen Erkrankung erweckten. Wassermann positiv. Spirochätenbefund im Harn 
negativ. Spizifische Behandlung brachte rasche Heilung. 

15. Buetzner (1921) erwähnt, im großen Material der Bierschen Klinik ein 
einziges Mal eine syphilitische Blasenläsion gesehen zu haben: „Es handelte sich 
um einen geschwürigen Defekt mit geschwollenen gezackten Rändern und ziemlich 
scharfer Begrenzung mit nachfolgender Vernarbung. Der bakteriologische Aus- 
schluß der Tuberkulose und anderer bakterieller Erkrankungen, der Nachweis der 
konstitutionellen Syphilis und die Heilung nach Jodkaligaben ließen die Diagnose 
berechtigt erscheinen“ (S. 212). 


Die beigefügte Abbildung des ‚Narbenstadiums“ entspricht nicht 
dem von mir beobachteten Gang der Heilung. 

Hierzu kommt mein zweiter Fall als sechzehnter, so daß nach 
meiner obigen Zusammenstellung im ganzen 37 Fälle sicherer Blasenlues 
vorliegen, in deren einem (Rusch) jedoch der cystoskopische Nachweis 
der charakteristischen Veränderungen fehlt. 

Das in den meisten Fällen vorhandene Symptom, die Blasenblutung, 
fehlte in den meinen ganz. Die Beschwerden waren durchaus nicht 
charakteristisch, das Bild des Urins wies im zweiten Fall eher auf Pyelitis. 
Im cystoskopischen Befunde war es vor allem die livide Verschwellung 
der Schleimhaut, die mir sofort meinen ersten Fall in Erinnerung rief. 

Ich muß bei der Stellung der Diagnose auf diese Veränderung, zu- 
sammen mit den etwa vorhandenen, nicht zu verkennenden scharf- 
randigen Geschwüren resp. nekrotischen, von Schorf bedeckten Stellen 
vielmehr die Aufmerksamkeit hinlenken als auf Blutungen, Fehlen von 
Tuberkelbacillen, Fehlschlagen der gewohnten antiseptischen Eingriffe, 
ja selbst auf positive Wassermannsche Reaktion, und würde empfehlen, 
bei Nachweis von Lues in der Anamnese oder in der Gegenwart nicht 
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mit der Cystoskopie zu warten, wenn bei Klagen über Störungen der 
Harnentleerung durch die einfachen, klinischen und bakteriologischen 
Untersuchungsmethoden keinerlei Veränderungen nachgewiesen werden 
können, welche das Andauern von Blasenbeschwerden, Blutungen usw. 
erklären. Besteht Blutung oder Verdacht auf die Beteiligung der oberen 
Harnwege in der Erkrankung, so wird man mit der Cystoskopie ohne- 
hin nicht lange warten. Bei unklaren cystoskopischen Befunden, die 
man weder als Tuberkulose noch als Krebs ansprechen, noch in den 
Rahmen der gewohnten bakterischen Entzündungen einreihen kann, ist 
stets auch gründlich nach Lues zu forschen. Selbst wenn diese vollständig 
geleugnet wird und dieSerumreaktion negativ seinsollte,rateichauf Grund 
der aus der Kasuistik sich ergebenden Belehrung, durch 2—3 Wochen 
einen Versuch mit Jodkali in großen Gaben zu machen. (,,Wenn man nicht 
weiß: wie, wo, wann, was, warum, gibt man Jodkalium.‘) Dieser Zeit- 
verlust ist bei unklarer Diagnose für den Kranken unter keinen Umstän- 
den von Nachtail, der Vort>il, das Krankheitsbild hierdurch zu klären 
und hernach das cystokopische Bild richtig beurteilen zu können, ist 
ins Auge springend und für Arzt und Patienten von gleicher Wichtigkeit. 

Das Auffinden der blassen glatten Narbe im Trigonum half die 
Diagnose sichern und ließ auch das bläschenartige Gebilde, dessen Be- 
ziehung zu dem Blutgefäß ich für erwähnenswert erachte, richtig als junges 
Gumma erkennen. Das Bild eines solchen ist noch nicht beschrieben. 
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Nachtrag bei der Korrektur. 

Während der Drucklegung dieser Arbeit finde ich noch weitere sehr bemerkens- 
werte 3 Fälle von stieherer Blasentues: 1 Fall von Avrlleuthner (dies> Zeitschr. 9, 
922) und 2 Fälle von Farayo Gbidem 10, 922), so dıß mit meinem neueren Falle 
insesamt 4 Fälle von sicherer Lues in der mir zugänglichen Literatur vorliegen. 
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Beiträge zur Frage der Bauchspaltenbildung. 


II. Angeborene Bauchspalte, freiliegende ileocöcale Kloake bei 
Blasenexstrophie, Rhachischisis lumbosscralis und Pseudohyper- 
melia femoralis sinistra. 


Von 
Gg. B. Gruber. 


(Aus dem Pathologischen Institut des städtischen Krankenhauses in Mainz 
[Leiter: @. B. Gruber].) 


Mit 7 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 21. Juli 1922.) 


3300 g schweres Neugeborene, das nach Angabe der Mutter und der 
Hebamme nach der Geburt schwache Lebenszeichen von sich gab 
(quarrendes Schreien), dann aber nach einigen Minuten verstorben ist. 
Länge der Frucht vom gestreckten linken Fuß bis zum Scheitel 49 cm, 
Occipitomentalumfang des Schädels 33,5 cm, Frontalumfang 32 cm. 
Die Nabelschnur war nach Angaben der Hebamme sehr kurz und nur 
in ungefähr Handbreite frei, und zwar am placentaren Teil, während sie 
am kindlichen Teil teilweise mit dem Bauchbruch ‚‚verklebt‘“ erschien, 
wodurch die Abbindung außerordentlich erschwert war und bei der 
Abbindung eine Einreißung zustande kam. Der Mutterkuchen war 
körnig, ohne ungewöhnliche Erscheinung, der Schafhautsack nirgends 
mit der Frucht verwachsen, aber außerordentlich weit, wie auch eine 
außerordentlich große Menge von Fruchtwasser bei der Geburt entleert 
worden sei. Bei der anatomischen Untersuchung der Frucht ergaben 
sich nachfolgende Einzelheiten: 


Hinsichtlich des Schädels und Brustkorbes gut entwickelte gewöhnlich be- 
schaffene Frucht. Rückwärts fällt jedoch eine in der unteren Hälfte der Thorax- 
Wirbelsäule beginnende, nach unten bis weit in die Gesäßregion sich fortsetzende, 
seitlich die hintere Axillarlinie berührende, in der Größe dem Kopf des Kindes 
entsprechende geschwulstartisze Mißbildung der Haut und der darunter liegenden 
Gewebsteile auf, welche einen flüssigen Inhalt besitzen muß, da sie bei nicht voll- 
kommen praller Füllung außerordentlich stark fluktuiert (Abb. ] u. 2). Der Nabel 
findet sich nahe dem unteren Pol einer runden 4,5 cm im Durchmesser haltenden 
Zone des Bauches, über der sich nach Art eines Bruches ein halbkugeliges von 
durchsichtiger, der Schafhaut entsprechender Membran bedecktes Konvolut an 
Darmschlingen vorwölbt. Die Nabelschnur zeigt auf dem Durchschnitt der Ab- 
nabelungsstelle drei gewöhnlich angeordnete Gefäße; sie ist bei der Abnabelung 
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éingerissen. Eine schmale, fimbrienartige Leiste zieht sich vom Stummel des 
Nabels nach der oberen, von der Schafhaut bedeckten Zone hin. 


Unterhalb dieser bruchartigen Zone sieht man eine aus Epidermis gebildete, 
etwas runzelige Brücke von der linken Leistenbeuge zur rechten im Bogen herüber- 
ziehen. (Vgl. Abb. 3.) In der Leistenbeuge findet sich jederseits ein etwa haselnuß- 
großer gerunzelter Hautpürzel, der dem Aussehen nach jeweils an eine Scrotal- 
hälfte erinnert. Die beiden nähern sich median bis auf 1!/, cm. An der Innenseite 
jedes dieser Hautpürzel, die sich sehr weich, fast fluktuierend anfühlen, ist ein 
dunkel gefärbtes, graurotes, 
apfeikerngroßes Hökerchen 
wahrzunehmen das lateral 
von einer leichten Erhöhung 
der Haut des Pürzels be- 
grenzt ist. Es liegt hier förm- 
lich in cinem Hautbett, aus 
dem man das leicht kolben- 
förmig gestaltete Ende des 
Hökerchens unschwer her- 
ausziehen kann. Etwa 4mm 
hinter der Spitze des kleinen 
Kolbens geht die Innen- 
seite des lateralen Haut- 
walls in die Basis des Kol- 
bens über, wie die Vorhaut 
am Sulcus coronarius in die 
Glans penis übergeht. Auf 
der medialen Seite erscheint 
das Hökerchen ohne einen 
Mantel, oder eine wallartige 
Hülle. Es erscheint hier 
etwas feucht, glänzend und 
schaftartig verlängert, nach 
innen bauchwärts hin- 
ziehend. Ebenso der Farbe 
nach beschaffen und feucht- 
glänzend zieht sich eine ge- 





Abb. 1. Seitenansicht der Frucht. Stumpf konisch enden- 
der Oberschenkel der linken Seite. Linker Unterschenkel 
nach hinten, medial und unten ungewöhnlich vom Ober- 

schenkel abweichend. runzelte ja höckerige Haut 


medial und lateral nach oben 


gegen die vorhin erwähnte Epidermisbrücke hin; sie läßt sich von den eben erwähnten 
Hökerchen medial, vor allem aber kranial und auch etwas kraniolateral verfolgen, 
so daß also jederseits ein mit der Spitze in caudaler Richtung orientiertes und bei 
den besagten Hökerchen endendes schmales Dreieck von solch feucht glänzender 
grauroter Haut erkennbar ist, welches seitlich ohne Grenze in die Haut des Bauches, 
oben in die der epidermoidalen Hautkrücke übergeht. Von dem einen Hautpürzel 
in der Leistengegend zu dem andern zieht in einem kaudal-konvexen Halbbogen- 
schwung eine 3 mm erhabene Epidermisfalte. Der unterste Teil dieser Falte ist 
vom obersten Teil jener Epidermisbrücke, welche die vorher erwähnte, schafhaut- 
bedeckte bruchartige Zone unten begrenzt, 2 cm weit entfernt. 


Zwischen diesen beiden Epidermisbrücken einerseits und den seitlich davon 
gelegenen scrotumähnlichen Hautwülsten andererseits stülpt sich ein unförmiges 
Gebilde vor, das in seiner unteren Hälfte unregelmäßig gerunzelt ist und samtartig 
rotgrau erscheint. Dieses Gebilde sitzt über dem halbkreisförmig nach unten von der 
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eben erwähnten Epidermisfalte abgesrenzten Raum, aus den es wie ein Pilz hervor- 
ragt. Das pürzelartige ganze Gebilde ist von einer Darm-Schleimhaut bedeckt, in 
seinem oberen Teile läßt es 2 deutliche Öffnungen erkennen, welche bei geringstem 
Druck Meconium austreten lassen. Die oberste Öffnung ist mit rissigen unregelmäßi- 
gen Rändern versehen. Die Schleimhaut in der Umgebung dieser beiden Öffnungen, 
durch welche man mit Sonden etwa 2 cm tief in den Leib des Kindes eindringen 
kann, ist glatter als die Schleimhaut des unteren Teils der ganzen pürzelartigen 
Bildung. Dieser untere 
Teil läßt in seinem fal- 
tigen Gewirr ebenfalls 
2 trichterartige Ver- 
tiefungen erkennen, in 
welche man mit Sonden 
mehrere Millimeter ein- 
dringen kann. Dort, wo 
das erwähnte Gebilde 
mit seinem „Stiel‘‘ der 
Basis, dem Bauch auf- 
sitzt, ist dessen Außen- 
hülle links und rechts 
äußerst gerunzelt, wie 
mit Kerben versehen, 
und, wie schon erwähnt, 
feucht glänzend. Ein 
After fehlt der Frucht. 
Andererseits kann man 
zwischen der erwähnten 
unteren Epidermisfalte 
(unterhalb des oben 
beschriebenen pilzför- 
migen, vorgestülp- 
ten Schleimhautpürzels) 
eine sich nach links hin 
öffnende, fast 1 cm tiefe, 
blinde Bucht erkennen. 





y d } Abb. 2. Vorderansicht. Bauchbruch ; darunter (schwärzlich) die 
Mr CSSBE rechten prolabierte Kloakenschleimhaut; links und rechts davon die 
Seite zieht von dieser Serotalhälften. 


halbbogenförmigen 
Hautfalte und dem rechten, hodensackähnlichen Hautgebilde beginnend, eine 
rapheähnliche, flache Furche nach der Mittellinie des Gesäßes bis zu dem 
Ansatz der vorhin erwähnten geschwulstartigen Auftreibung der unteren Rücken- 
hälfte des Kindes hin. 


Sehr auffallend ist die linke untere Extremität. Sie ist kürzer als die im ganzen 
wohlgebildete rechte und scheint mit ihrem Oberschenkel auf der erwähnten 
Sackgeschwulst im Rücken gewissermaßen in der Gesäßgegend aufzusitzen. Man 
kann kein wohlgebildetes Kniegelenk an ihr erkennen. Wie die Abb. 1 zeigt, läßt 
sich ein nach vorn gerichtetes, sicher dem Oberschenkel angehörendes, vorspringen- 
des Schenkelstück wahrnehmen, welches das Femur durchfühlen läßt, aber schließ- 
lich hornförmig, stumpf endet. Etwas dahinter setzt in einem spitzen Winkel nach 
unten und medial hinten gerichtet der etwa 4 cm lange, nach dem äußeren Ein- 
druck geschlossen, als Unterschenkel zu bezeichnende Extremitätenabschnitt an, 
der mit einem in starker Klumpfußstellung befindlichen Fuß gelenkig verbunden 
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Abb.3. Vorderseite des Rumpfendes und linkes Bein ('/, nat. Größe). 
10 = Prolaps der Darmwand. 


2 = Bauchbruch. 
2 = Nabelstrang. 11 = Einriß in das lleum. 
3 = Rechte Hodensackhälfte. 12 - Mündung des Ileums. 
4 = Linke Hodensackhältte. 13 = Mündung des Kolons. 
5 = Epidermisbrücke. 14 - Mündung des Wurmfortsatzes. 
6 = Blasenschleimhaut. 15 = Falten der Haut am Kniegelenk. 
7 = Stelle der rechten Uretermündung. 16 = Stumpfes Ende des eigentlichen Ober- 
8 = Rechte Hälfte der Glans penis. schenkels. 
17 = Myelocystocele. 


9 = Epidermisfalte. 
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ist. Dieser Fuß besitzt nur zwei bzw. drei Zehen; d. h. an einer medialen Seite 
sieht man zwei verkümmerte, mit einander vollkommen bis zur Nagelspitze mit- 
einander verwachsene Zehen; eine dritte liegt als kleine Zehe ganz lateral (vgl. 
Abb. 1,2 u. 3). 

Zunächst wird eine vorsichtige Präparation der Brust- und Bauchmuskulatur 
vorgenommen, dabei ergibt sich vollkommen gewöhnliches Verhalten für die Brust- 
muskulatur, während im Bereiche des Bauches bei ungemein starker Verkür- 
zung der seitlichen Bauchmuskeln (des schiefen oberen und inneren Bauch- 
muskels) eine zwar mächtige aber außerordentlich verschiedene Ausbildung der 
geraden Bauchmuskeln zu beobachten war. Diese sind symmetrisch links und 
rechts von der Spalte, welche den Bauchbruch bildet anzutreffen und sind so weit 
seitlich verschoben, daß sie in ihren seitlichen Partien bis in die Gegend der 
mittleren Achselhöhlenlinie reichen; gleichwohl sind zwei sehnige Einziehungen zu 
erkennen; auch die Douglassche Linie wird bei weiterer Präparation vorgefunden. 
Beide geraden Bauchmuskeln enden je in einem Ansatz am oberen Rande der in 
der Mittellinie nicht miteinander verbundenen Schambeine. Ein Musculus pyra- 
midalis wurde nicht erkannt. 

Es wird nun von oben her beginnend die Zergliederung des Bauches vorge- 
nommen, und zwar so, daß die feine feuchte Haut über der bruchartigen Vor- 
wölbung in der Mitte des Bauches links vom Nabelansatz eingeschnitten wird. 
Von hier aus wird der Bauchschnitt nach oben und unten verlängert. Es zeigen 
sich sofort drei Nabelgefäße in gewöhnlicher Anordnung, die in der gewöhnlichen 
Richtung verlaufen. Die Vena umbilicalis senkt sich etwas dorsalwärts ziehend 
unmittelbar in die Mittelfurche zwischen linken und rechten Leberanteil, an der 
Basis der bis an das Gebiet des Bauchbruches vorragenden Leber ein. 

Die Leber ist ungewöhnlich gestaltet, sie ist weniger breit als in sagittaler Rich- 
tung ausgebildet. Im übrigen läßt sie alle gewöhnlichen Teile nur in verzerrter 
Form erkennen. Der Leberhilus ist wohlgestaltet, der Ductus Arantii in gewöhn- 
licher Weise ausgebildet. 

Die Milz ist an entsprechender Stelle und in entsprechender Form aufzufinden. 
Der Magen ist sehr lang, an gewöhnlicher Stelle und setzt sich, wie sonst beim 
Neugeborenen, in den Zwölffingerdarm, dieser in den Dünndarm fort. Dagegen 
fehlt vollkommen der Querdarm, auch ist kein aufsteigender oder absteigender 
Dickdarm an gewöhnlicher Stelle zu finden. Der Dünndarm ist etwas gebläht, er 
enthält reichlich Meconium und befindet sich an einem wohl ausgebildeten Ge- 
kröse. Das Ileum zieht nach abwärts gegen die vordere Bauchwand, in welcher es 
frei mündet. Seine Mündung (12) entspricht der zweiten Öffnung jener pürzel- 
förmigen Bildung in der Mitte des Unterleibes, die von sammetartiger Schleimhaut 
überzogen ist und sich unterhalb des Bauchbruches vorwölbt (vgl. Abb. 3 u. 4). 
Es handelt sich dabei nicht um eine einfache Endigung, vielmehr ist das Ileum 
hier beträchtlich nach außen hin prolapsartig vorgeschoben und dann umgeschlagen. 
An einer Stelle knapp vor und oberhalb der eigentlichen Mündung des Ileums ist 
es mit einem Riß versehen, der auch nach außen mündet, also in das vorliegende 
Gebiet der Ileocöcalschleimhaut (11). Der Darmabschnitt vor der Mündung des 
Ileums ist im übrigen besonders weit und reichlich mit Kindspech angefüllt, welches 
teilweise durch die Zerreißungsöffnung vordringt. 

Nach vorsichtiger Abtrennung des Dünndarms und seines Gekröses von der 
hinteren Leibeshöhlenwand, kann man ein zweites, etwa 4 cm langes Darmstück 
bemerken, das leicht gekrümmt ist und sich im unteren Teil der Bauch- bzw. Becken- 
höhle befindet. Dieses Darmstück läßt sich von der untersten trichterartigen 
Öffnung (13) der gleichen, von sammetartiger Schleimhaut überzogenen Bildung un- 
terhalb des Bruchsackes sondieren. Es enthält kein Kindspech, sondern nur etwas 
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schleimigen und Zellzerfallsinhalt von weißlicher bis grauer Farbe. Dort, wo (von 
innen gesehen) die Mündungen dieser beiden Darmstücke nahe aneinander 
stoßen, ringelt sich zwischen ihnen ein kleines, 0,5 cm dickes, 1,5 cm langes, mit 
einem kurzen Gekröse versehenes Gebilde vor, das ebenfalls auf der schleimhaut- 
bedeckten Vorwölbung knapp unter der Öffnung des Ileum trichterartig mündet. 
Es handelt sich hier um den W'urmfortsatz, während das 4 cm 
lange vorhin erwähnte, gegen die Beckenhöhle hinziehende Darm- 
stück die Dickdarmanlage darstellt. Dieses Darmstück ist in 
caudaler Richtung geschlossen. Es ist mit einem außerordentlich 
a ae kurzen, nur wenige Millimeter langen freien Gekröse an die seit- 
liche und untere Wand der Bauchhöhle befestigt. Auch dieses 
Darmstück wird knapp vor seiner Mündung in 
die vordere Bauchwand durchschnitten und 
herausgenommen. 

Man findet weiter nach rechts, etwa l cm 
über der inneren Leistenpforte gelegen ein etwa 
kaffeebohnengroßes Körperchen, das mit einem 
dünnen, leicht geschlängelten, hohlen Strang 
von kaum 1 mm Lichtung nach unten zieht. 
Dort senkt sich der Strang in die Tiefe, seitlich 
bzw. etwas nach vorne anscheinend in die 
Bauchhöhle hinein. Das kaffeebohnengroße 
Körperchen läßt sich trennen in eine kleinere, 
walzenförmige Hälfte, die raupenförmig einem 
größeren Teil aufsitzt. Es handelt sich um den 
rechten Hoden und Nebenhoden. In der linken 
hautsackähnlichen Vorstülpung, entsprechend 
der Leistengegend, liegt der linke Hoden und 
Nebenhoden. Der Samenleiter zieht wie gewöhn- 
lich, aber in sehr kurzem Verlauf zum Leisten- 






Abb. 4. Schematische Skizze eines 
Sagittalschnittes median durch das i ; h ; 
Darmblasenspaltengebiet. kanal und setzt sich am inneren Leistenring 


nach unten und innen fort, wobei er in ge- 
schlängeltem Verlauf wie der rechte Samenleiter 
in der seitlichen bzw. vorderen Bauchwand zu 
verschwinden scheint. Bei eingehender Präpa- 


wm Haut. 
+ - Harnblasen-Schleimhaut. 
—— Wandung des Bauchbruchs. 


1 = Bauchbruch. i , , 
2 = Os sacrum. ration erkennt man alsbald im untersten Winkel 
3 = Prostata. der Bauchhöhle, gewissermaßen deren Boden 
7 Deum: bildend, medial von den Ureteren, die geschlän- 
53 = Zerreißungsstelle des Ileums. 3 ; Í ; 

3 Coeeuni. gelten, in Ampullen sich erweiternden Samen- 
7 = Processus vermiformis. leiter und einen ganz flachen 1!/, cm von Seite 


zu Seite messenden Organkomplex, die Prostata. 
Diese ist in der Mittellinie nur durch eine sehr dünne Brücke in ihren beiden 
Anteilen verbunden. Sie sitzt hier unmittelbar hinter und unter der unteren 
Begrenzung des Darmschleimhautfeldes und ähnelt einem schmetterlingsflügel- 
förmigen Gebilde (Abb. 4). Seitlich wird sie begrenzt vom Endstück der Ureteren, 
welche hier unmittelbar nach der vorderen Bauchwand hinziehen. Die Becken- 
höhlung ist in dieser Gegend so eng. daß man von Samenblase und Prostata auch 
sagen könnte, sie tapezierten die hintere Wand dieser „Höhle‘‘ aus. Die Mündungen 
der Ductus ejaculatorii sind zu beiden Seiten der Darmvorstülpung mit der Lupe zu 
erkennen, unterhalb der im folgenden Absatz zenauer zu nennenden Östien der 
Ureteren. 
Beide Nieren sind an gewöhnlicher Stelle, ebenso die Nrbennieren. Diese 
Organe sind nach Form, Maß, Zeichnung und Farbe vollkommen gewöhnlich be- 
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schaffen. Auch sind sie in gewöhnlicher Weise von der Aorta mit Gefäßen ver- 
sorgt und geben die gewöhnliche Anzahl Venen nach der unteren Hohlader ab. 
Beide Ureteren sind ohne Erweiterung, leicht sondierbar und führen an der Hin- 
terwand etwas nach abwärts, wobei sie etwas auseinander und nach vorn, also 
ventralwärts verlaufen, wo sie, wie der Sondierungsversuch ergibt, in der vorderen 
Abdominalwand, jederseits in dem Winkel münden, der sich zwischen der Darm- 
vorstülpung und den beiden Hautwülsten der Leistengegenden findet, d. h. 
sie münden nicht im caudalen Punkt dieser Winkel, welche die unterste Spitze jener 
etwas gewulsteten und gefältelteten ‚Hautdreiecke‘‘ bilden, die eingangs be- 
schrieben worden sind und die sich demnach als Hälften der extrophierten Blase 
zu beiden Seiten der vorgestülpten Darmmündungen feststellen ließen. Unterhalb 
dieser Harnleitermündungen liegen die Mündungen der Ductus ejaculatorii. Die 


Abb. 5. Schematische Umrißskizze nach einer Röntgenaufnahme (seitenverkehrt). 


linksseitigen und rechtsseitigen Mündungen zeigen eine Zwischenspanne von 
rund 1!/, cm. 

Vor der weiteren Präparation wurde eine Röntgenaufnahme gefertigt. Die 
Platte ließ eine leichte Skoliose des lumbosakralen Wirbelabschnittes erkennen 
(Abb. 5). Ferner zeigte sich ein ausgeprägtes Spaltbecken, auch konnten nur 
drei Lendenwirbel gezählt werden, wogegen der dritte offenbar in Assimilation mit 
dem ersten Sakralwirbel auf der linken Seite stand. Das Kreuzbein wies stärkste 
Unregelmäßigkeiten der Verknöcherungsanlage auf, der erste Sakralwirbel ließ einen 
großen rechtsseitigen Verknöcherungskern und einen kleinen linken Wirbelknochen 
kern erkennen. Der zweite Sakralwirbel hatte nur einen kleinen, rechts gelegenen 
Verknöcherungskern im Wirbelkörper, der dritte hatte wiederum zwe: Verknöche- 
rungskerne im Wirbelkörper, wobei der linke etwas kleiner war als der rechte. 
Der vierte hatte nur einen rechtsseitigen Verknöcherungskern im Wirbelkörper, 
und es machte den Eindruck, als ob dieser Wirbel auch sonst nur einseitig 
angelegt, etwa einem Schaltwirbel entspräche. Auffallend stark war der Körper 
des fünften Sakralwirbels verknöchert. Von der Anlage des Steißbeins ließ die 
Röntgenplatte nichts erkennen, dagegen war deutlich zu sehen, daß vom zweiten 
Lendenwirbel ab die Verknöcherungsanlage der seitlichen Fortsätze äußerst un- 
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regelmäßig und unsymmetrisch gestaltet war; dies trifft in erhöhtem Maß 
für die Cristae laterales des Kreuzbeins zu, wie die beigegebene Abbildung 
erkennen läßt. Die Platte gibt schließlich noch Aufschluß darüber, daß, etwa 
vom letzten Brustwirbel beginnend, eine rückwärtige Spaltung der ganzen Wirbel- 
säule vorhanden war. 

Äußerst überraschend war das Röntgenergebnis an der linken unteren Extre- 
mität. Abgesehen davon, daß ein in der Länge dem rechten Femur vollkommen 
entsprechender Oberschenkelknochen zwischen oberem und mittlerem Drittel 
(bei der Geburt des Kindes durch die Hilfe der Hebamme, welche angegeben 
hatte, sie hätte stark am Kinde 
ziehen müssen) gebrochen war, 
endete dieses Femur distal in 
dem bei der äußeren Beschrei- 
bung schon angegebenen merk- 
würdigen hornförmigen Stumpf 
ohne Knochenkern seiner Epi- 
physe. Das proximale Ende 
des Femurs sitzt an entspre- 
chender Stelle. Das Femur ist 
in seiner Dickenerscheinung 
etwas schwächer gebildet als 
das rechte, was namentlich 
das proximale Ende anbelangt. 

Epiphysenverknöcherungs- 
kerne sind hier nicht zu er- 
kennen während rechts im di- 
stalen Kondylenende ein hirse- 
korngroßer Verknöcherungs- 
punkt vorhanden ist. 


Abgesehen von diesem 
zweifellosen linken Femur- 
knochen ergibt sich auf der 
Platte etwas unterhalb und 
innerhalb des ersten linken 
Oberschenkelknochens ein 
scharf umrissener Knochen- 

Abb. 6. Eröffneter Myelocystocelen-Sack. schatten, der offenbar in der 
Nähe der Hüftgelenkpfanne 
des eigentlichen linken Femurs ebenfalls mit dem Becken in Verbindung steht. 
An diesen Knochen, dessen distale Epiphyse stärker entwickelt ist als seine 
proximale, schließt sich der Unterschenkel an, welcher jedoch nur einen Skelett- 
anteil aufweist. Der Form nach handelt es sich wohl um die verkürzte und etwas 
schwächlich gebildete Fibula. Am Fuß wurden ein erbsengroßer Knochenkern als 
die Fußwurzel, drei kurze Knochenstückchen für den Mittelfuß und entsprechende 
Schatten für die Phalangen erkannt, welche lateral deutlich erkennbar sind, 
während die 2 medialen Zehenanlagen ganz fehlen, ein Befund, der dem direkten 
Anblick des Fußes entspricht. 


Vor der Präparation des Wirbelsäulen- und Beckenskelettes wurde die blasen- 
förmig rückwärts vorgetretene Geschwulst über dem Gesäß und der Leistengegend er- 
öffnet (Abb. 6). Sie enthielt 250 ccm einer wasserklaren Flüssigkeit und war innen 
von einer glatten Haut ausgekleidet, in der zahlreiche feine Gefäße verliefen, welche 
alle aus einer schildartigen, gefältelten, 4cm langen, 2—2,5cm breiten blaßgrauroten 





Beiträge zur Frage der Bauchspaltenbildung. II. 59 


Zone auszustrahlen schienen, die in der Tiefe des Sackes dort auftraten, wo der Sack 
der Wirbelsäule am nächsten lag. Nach oben konnte eine feine Öffnung im Winkel 
des mit der Längsachse parallel der Wirbelsäule orientierten schildförmigen Gebildes 
erkannt werden. Abgesehen von den genannten Gefäßen konnten auch zahlreiche 
feine sehr dünne Stränge festgestellt werden, welche radiär in die Wandung des 
Sackes ausstrahlten und durch ihre weiße Farbe auffielen. Diese schildartige Bildung, 
die der Verlängerung und plattenarti- 
gen Ausbreitung des Dorsalmarkes 
nach unten, also des lumbalen Rücken- 
markes mit der Cauda equina ent- 
sprach, war von einer weiteren An- 
sammlung von Flüssigkeit zwischen 
sich und ihrer Unterlage, die also ven- 
tral gelegen, etwas abgehoben. Der 
Sack wurde im ganzen abgetragen, 
nachdem die Wirbelsäule in Höhe 
zwischen 10.—11. Brustwirbel durch- 
schnitten war. Man konnte leicht 
feststellen, daß die hier normal be- 
schaffene Säule des Rückenmarkes 
sich zur Form des Schildes an der 
Basis des Sackes eröffnete. Der 
Rückenmarkskanal spaltete sich in 
dem unteren Winkel der schildartigen 
Bildung. Zwischen Dura mater unddem 
durch die Wirbelspaltung gegebenen 
Bett hatte sich noch eine breite Fett- 
gewebsschicht eingelagert, welche star- 
ken Druck auf die oberen inneren Par- 
tien der Glutäalmuskulatur ausübte. 


Die Präparation der Wirbelsäule 
und des Beckens ergab folgendes: 
Der 11. Brustwirbel zeigte noch einen 
vollkommenen dorsalen Verschluß 
seiner Bögen, dagegen ließen alle nach- 





A > 7 Abb.7. Spaltbecken; Rhachischisis lumbosacralis 
folgenden Wirbel diesen Verschluß posterior totalis. Linkes Femur (an der Bruch- 


vermissen (Abb. 7). Die Verknöche- stelle erkenubar) sitzt mit der Gelenkkugel im 
rungsanlagen der seitlichen Fortsätze Acetabulum. Der Unterschenkel setzt sich an 


und der Bösen. wäre i u das kürzere, schwächere linke Femur an, das 
2 8 vr TODE N $ i über dem Acetabulum mit Darm- und Sitzbein 
Lendenwirbel ab höchst unregelmäßig, in Verbindung steht. Tibiadefekt. Klumpfuß. 


auch konnten nur drei Lendenwirbel Medialer Zehendefekt. 
festgestellt werden. 


Das Promontorium war nicht als deutlich vorspringender Winkel angedeutet; 
vielmehr ging die Linie der Brustwirbelsäule nahezu ohne eine Krümmung, eher 
aber etwas ventralkonkav also kyphotisch in die Lendenwirbelsäule, diese un- 
charakteristisch in das Kreuzbein über. Dagegen zeigte die untere Hälfte des 
Kreuzbeins eine deutliche Kyphose mit einer erst rechtsseitigen und dann gegen 
das vollkommen knorpelige Steißbein hin linksseitig angeordneten Skoliose. Was 
die Verbindung zwischen Becken und Wirbelsäule anlangt, so erscheint rechts der 
dritte, d. h. letzte Lendenwirbel vollkommen frei bzw. nur durch eine nicht 
beträchtliche Bandverbindung in Beziehung zum hinteren Darmbeindorn, während 
links eine eng nachbarliche knorpelige Verbindung des sehr großen seitlichen 
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Fortsatzes mit der linken Massa lateralis des Kreuzbeins, bzw. mit der Arti- 
culatio sacro-iliaca des Beckens besteht. Dieses Gelenk ist wie gewöhnlich durch 
kürzere kräftige Bandverbindung zusammengehalten. 


Das Becken selbst ist nicht ganz symmetrisch; die linke Beckenhälfte ist 
etwas stärker ausgebildet als die rechte, das linke Darmbein erscheint etwas 
breiter und flacher als das rechte. Es handelt sich um ein Spaltbecken, wobei die 
Schambeinenden auf 3 cm Entfernung klaffen. Von beiden Andeutungen der 
Tubera ossium ischii ziehen straffe Bänder zur Steißbeinanlage, bzw. zu dem 
rückwärtigen Teil der Massae lateralcs des Kreuzbeins hin. Außerordentlich ist 
beiderseits, vor allem auch links, die Hüftpfanne ausgebildet. 


Eine Auspräparterung der linken Oberschenkelmuskulatur ergab in der Tat 
das Vorhandensein zweier proximal zwar sehr eng nachbarlich liegender, aber 
völlig getrennter Femora. Das größere durch eine frische Fraktur ausgezeichnete 
Femur endete mit einem kurzen, konisch zugespitzten knorpeligen Epiphysenteil 
hornartig stunpf. Dieses Femur saß mit seinem Kopf ganz normal im Acetabulum. 
An Muskulatur verfügte es iiber einen äußerst kräftigen Musculus sartorius, die 
ganze Adductorenmuskulatur, ferner den Quadriceps und den Biceps; auch die 
Außenrotatoren zogen samt und sonders nach diesem Femur hin. Musc. sartorius, 
semimembranosus und semitendinosus setzten an den fascialen Weichteilen der 
medialen Seiten des stumpf kegelförmigen Endes des eigentlichen Femurs an. 
Endlich inserierte der Iliopsoas am kleinen Rollhügel des gleichen Oberschenkel- 
knochens. Dagegen konnte nicht eine Verbindung dieses Knochens mit der Glutäal- 
muskulatur gefunden werden. Diese inserierte vielmehr an dem zweiten Femur, 
das durch eine kapselartige, bindegewebige Umhüllung, geradezu durch eine Gelenk- 
kapsel mit glatter, seröser Innenhaut vollkommen vom ersten Femur getrennt 
war, also nirgends in knöcherner oder gelenkiger Verbindung mit dem ersten 
Femur stand und das sich mit einer schüsselförmigen, nach außen halbkugelig kon- 
vexen Epiphyse etwas rückwärts und lateral dem Periost des eigentlichen Aceta- 
bulumrandes, bzw. der Kapsel des Hüftgelenkes des eigentlichen Femurs aufge- 
lagert hatte. Durch jene eigene Gelenkkapsel war das zweite Femur mit dem 
Darmbein und dem Sitzbein, nicht aber mit dem Schambein in Verbindung 
getreten. Großes und kleines linkes Femur waren also, wie gesagt, weder durch 
ein echtes Gelenk noch durch eine Knorpel- oder Knochenbrücke irgendwie in 
Verbindung. Zur Epiphyse dieses kleineren Femurs, das auf der Röntgenplatte 
durch die Eigenart der Projektion unterhalb des größeren Femurs zur Darstellung 
kam, zog wie gesagt die Glutäalmuskulatur. Ein eigener flacher, oberflächlicher 
Muskelstreifen ließ sich ebenfalls feststellen, der proximal seine Zugehörigkeit zum 
Tensor fasciae latae erkennen ließ; während letzterer in die Fascia lata der Ober- 
schenkelstreckmuskulatur beider Femora überging, führte jener Streifen etwas 
weiter muskulös gegen die Außenseite des Knies hin, wo er ebenfalls in Fascienge- 
webe sich verlor. Im übrigen ließ sich mit Ausnahme des Quadriceps femoris und 
Biceps femoris die Muskulatur für beide Femora sehr gut trennen. Vom Biceps des 
srößeren Femur spaltete sich ein lateraler, ziemlich schwacher Muskelstrang ab, 
welcher zum medialen ondylus am Kniegelenk des kleineren Femurs verlief. Auch 
der M. quadriceps war derart ausgebildet, daß eine Portion des Vastus lateralis und 
die über dem Rectus ziehende breite Fascie sich zur Streckseite des kleineren 
Femurs hinzogen und dort Ansatz fanden. Die Unterschenkelmuskulatur entsprang 
allein von dem kleinen Femur. Während der Nervus femoralis vor dem größeren 
Oberschenkelknochen und seiner Muskulatur zum Vorschein kam, verlief der 
Ischiadicus hinter dem kleineren Femur und seinen Muskeln zur Kniekehle. 

Das Kniegelenk wurde gebildet von einem sehr schmächtigen Röhrenknochen 
mit einem rundlichen Köpfchen gegenüber dem ziemlich breiten Condvlus des 
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kleineren Femurs. Dieser Röhrenknochen war als Fibula anzusprechen. Die Unter- 
schenkelmuskeln erschienen dürftig. Sie wurden in den Einzelsträngen nicht aus- 
präpariert. Eine Patella fehlte. Das Skelett des in stärkster Varusstellung befind- 
lichen Fußes wurde nicht auspräpariert; äußere und Röntgenbetrachtung ergaben, 
wie gesagt, einen Defekt der medialen zwei Zehen, ferner eine Verwachsung der 
verkümmerten dritten mit der vierten Zehe. 


Die histologische Untersuchung ergab an den inneren Organen der Brust- 
höhle und Bauchhöhle nichts, was von der Norm abgewichen wäre. 

Die dunkel gefärbten, grauroten, apfelkerngroßen Höckerchen, welche oben 
medial den beiderseits in der Leistengegend befindlichen Hautwülsten (= Hoden- 
sackhälften) aufgelagert waren, erwiesen sich als eichelartige Endigungen je eines 
durch einen Schwellkörper ausgezeichneten unvollkommenen, sozusagen halbierten 
Penisschaftes. Eine Harnröhrenanlage fehlte durchaus. 

Das feucht glänzende Gewebe, das sich medial von den Hodensackhälften 
vorfand, wurde als Blasenschleimhaut histologisch festgelegt. Das Blasenfeld erwies 
sich als ziemlich muskelstark, ausgekleidet von einem Übergangsepithel ohne irgend- 
welche Papillenbildungen. Drüsige Anhänge der Blasenschleimhaut oder Um- 
wandlung in ein Schleim führendes Gewebe konnten nicht ermittelt werden. Am 
untersten Ende des Blasenfeldes sind die links und rechts von dem in der Mittel- 
linie vorragenden Pürzel der Darmschleimhaut getrennten dreieckigen eile durch 
eine kaum Millimeter-breite Brücke von Blasenschleimhaut vereinigt. Jedoch handelt 
es sich nur umein winziges Stück von Übergangsepithel. Die Muskulatur ist hier, an 
der Rückseite der Blase durch die unmittelbar kranial angrenzende Darmentwicklung 
radikal verdrängt. Caudal schließt sich an diese äußerst schmale Brücke der 
Blasenschleimhaut verhornende Epidermis an, das ist jene schon vorher erwähnte, 
in einem caudal-konvexen Halbbogenschwung von einem Scrotalpürzel zum 
anderen ziehende, etwa 3 mm erhabene Epidermisfalte. 

Die Untersuchung des makroskopisch als Prostata angesprochenen Organ- 
komplexes ließ diese Diagnose bestätigen. Auch die Prostata ist bis auf eine ganz 
minimale bindegewebige Brücke vollkommen halbiert durch einen unmittelbar 
darüber in die Rückfläche des Blasenfeldes einmündenden Darniteil. 

Die feine feuchte Haut, welche im Übergang von der Nabelschnur die Lücke der 
vorderen Bauchwand (Bruchsack-Haut) bedeckte und allseitig endlich in die Bauch- 
haut überging, ließ äußerlich einfaches plattes Epithel erkennen. Nach innen folgte 
eine höchst uncharakteristische, trübe zellarme Schichte. Ihre Zellen erschienen teils 
spindelig teils unregelmäßig geformt. Diese trübe Schichte zeichnete sich durch 
ungleich dicke, bald schärfer, bald nur verschwommen erscheinende, oftmals krüme- 
lig, wie geronnen aussehende Bänder einer wohl gallertig anzusprechenden Grundsub- 
stanz aus, ganz analog dem Gewebe des Nabelstranges. Dieser Schichte folgt nach 
innen eine etwas regelmäßigere, an länglichen spindeligen Zellen etwas reichere, 
nicht scharf geschiedene Zone, welche von kubischen bis platten Zellen eines ein- 
fachen Epithels der Serosa peritonealis gegen die Bauchhöhle abgegrenzt war. 

Die blasige Geschwulst am Rückenende wurde als Myelocystocele durch den 
Nachweis von Ependymzellen an peripheren Teilen der Cyste festgestellt. Die Dura 
mater konnte in den Präparaten nicht gefunden werden. Auffällig war auch die aus 
lymphocytenähnlichen Elementen bestehende, oft dichtere, oft lockere Anhäufung 
von Zellen in der Umgebung feiner und weniger feiner venöser Gefäße der Haut 
und der weichen meningealen Hüllen der Myelocystocele. Auch um einzelne 
Schweißdrüsentubuli des Hautüberzuges kamen sie vor. Eine wesentliche Hyper- 
ämie des Gewebes oder eine ödematöse Auflockerung oder gar Blutaustritte im 
Gewebe fehlten dagegen vollständig. Die Innenwandung der blasigen Auftreibung 
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am Rückgratsende der Frucht ließ eine Auskleidung mit einem zylindrischen 
Epithel erkennen, das nach dem Zentrum des Stiels der Blase hinzog und als 
Ependym des Zentralkanals des Rückenmarks ausgesprochen wurde. 

Auf Grund dieser Untersuchung wurde die folgende Diagnose gestellt: 

Exstrophie und nahezu totale Spaltung der Harnblase mit vleocöcaler 
Kloakenbildung bei mäßigem vleocöcalen Prolaps der Kloakenstellen und 
Spaltung der Penisanlage. Fast totale Spaltung der Prostata. Mangel des 
Afters. Gedeckte Bauchspalte (Bauchbruch). Kyphoscoliosis lumbo- 
sacralis. Pelvis asymmetra fissa. Agenesis zweier Lendenwirbel. Rha- 
chischisis posterior (beginnend am 11. Brustwirbel) bis zum Wirbelsäulen- 
ende. Myelocystocele. Pseudohypermelie des linken Oberschenkels. Tibia- 
mangel und medialer Zehenmangel links. Klumpfußstellung rechts und 
links. 

Zur formalen Genese der Bauch- und Blasenspaltung ist Neues nicht 
zu sagen. Unter Hinweis auf die Arbeiten von Kermauner, Gruber und 
Best sei hier nur darauf aufmerksam gemacht, daß nach den Angaben 
der Hebamme Hydramnios bestanden hatte. Schwere Wachstums- 
störungen sind gewiß frühzeitig eingetreten, wofür nicht nur die Asy- 
metrie des Beckens, sondern vor allem der Mangel einiger Wirbel des 
lumbalen Abschnittes spricht. Für Amnionsverwachsungen oder -Strang- 
bildungen ließen sich keine beweisenden Reste feststellen. Und doch 
zeigt gerade diese Frucht eine Bildung, welche den Gedanken an 
eine schwere, außerhalb des Körpers der Frucht gelegene, den Körper 
aber treffende Beeinträchtigung zuläßt, wenn auch nicht zum Beweis 
erhebt, nämlich die Pseudohypermelie, auf welche nachher noch ein- 
zugehen sein wird. 

Wenden wir uns zuerst einer Besprechung der Kloakenver- 
hältnisse, der Darmblasenspalie zu. Es liegt eine fast vollkommene 
Blasenspaltung einschließlich Spaltung des Genitalhöckers und der 
kaum mehr zu erkennenden Urethralanlage vor. Die Spaltung hat sich 
bis auf eine minimale Brücke der Prostata fortgesetzt. An Stelle des 
Septum urorectale, das nicht zur Ausbildung gekommen, nahm die 
hintere Partie, wie in frühembryonaler Zeit ein mächtiger, noch dazu 
prolapsartig vorgewachsener Darmwandabschnitt ein, der sich als An- 
fangsteil des Dickdarms mit der Einmündungsstelle von Ileum und 
Wurmfortsatz feststellen ließ. Durch die Vorstülpung dieser Darmwand 
waren alle „OÖstien‘‘ derselben etwas verengt, namentlich das des Ileums; 
es kam hinter der Kloakenmündung zur Kindspech-Anstauung, welche 
schließlich, vielleicht bei der Geburt, in einer Ruptur der Ileumwand 
durch die prolabierte Kloakenwand hindurch nach außen endete. — 
Der Verlauf des im ganzen nur 4cm langen Dickdarms wurde als ganz 
ungewöhnlich erkannt, insofern er unter seitlicher Ausbiegung an ganz 
kurzem Gekröse direkt in die Tiefe der Beckenhöhle zog, um blind zwischen 
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Prostata und Steißgegend zu enden. So war eine Differenzierung der 
Dickdarmabschnitte unterblieben, ebenso, wie von einer eigentlichen 
Beckenhöhle nicht gesprochen werden kann. Lagen doch Dickdarm 
und Prostata zwischen den vorne weit auseinander klaffenden Ossa 
pubica einfach vor dem Kreuzbein. 

Es sind derartige Blasenexstrophien mit fast völliger oder absoluter 
Teilung des Blasenfeldes durch unterbliebenes Wachstum des Septum 
urorectale seltenere Vorkommnisse. Schematisch bringt dies Verhältnis 
eine Zeichnung Kermauners im Schwalbeschen Handbuch der Morphol. 
d. Mißbildungen zum Ausdruck (Bd. 3; 1. Abtlg.; S.79; Abb. 42). Durch 
das tief herunter reichende, wie ein Keil zwischen den Blasenteilen 
stehen gebliebene Darmschleimhauifeld, erscheinen wie die Flügel 
eines Schmetterlings seitlich des wulstigen Schmetterlingsleibes (== Darm- 
feld) die Blasenhälften weit auseinandergerückt; auch die Uretermün- 
dungen, die beim Neugeborenen sonst nur wenige Millimeter vonein- 
ander abstehen, sind beträchtlich auseinandergerückt — im gleichen 
Sinne als die Seitenteile und vorderen Abschnitte des knöchernen Beckens 
sich nicht in einer nach vorne medial gerichteten Wachstumstendenz 
vereinigten, sondern lateral stehenblieben. Man kann in den seitlichen 
Randabschnitten des vorliegenden, fast völlig geteilten, ‚„auseinander- 
gestreiften‘‘ Blasenfeldes jene Zonen erblicken, welche eigentlich nach 
vorne gewendet und vereinigt die ventrale, vordere Blasenwand bilden 
müßten. Das wird auch sehr deutlich bei Betrachtung der hier sehr 
klar erkennbaren, lateral der Blasenfeldhälften gelegenen Teile des 
Penisschaftes. Alles in allem kann man also hier ganz besonders 
sprechend jene zur Geltung gekommene abnorme seitliche Wachstums- 
tendenz in der Entwicklung der mesenchymalen Anteile erkennen, welche 
für die formale Genese solcher Mißbildungen von Bedeutung sein soll. 
(Kermauner). 

Die prolapsartige Vorstülpung des Darmwandfeldes der Kloake ist öfter 
gesehen. Sie kann geradezu in schwanzartiger, weit heraushängender Form 
vorkommen. Ahlfeld hat in seinem Atlas solche Verhältnisse abgebildet 
(Taf. 34, Abb. 12, 15, 16 u. 17). Opitz berichtete bei Gelegenheit einer Vor- 
weisung meines Falles ineiner Versammlung der mittelrheinischen Geburts- 
helfer und Gynäkologen zu Mainz 1922 über eine ähnliche Beobachtung 
seiner Klinik, bei der sich ebenfalls eine anscheinend völlige, rückwärtige 
Blasenspaltung durch einen pürzelartig, vorgedrängten Darmwandteil ins 
exstrophierte Blasenfeld zeigte. Ahlfeld erklärt diesen penisähnlichen Vor- 
fall des Darmes als Erscheinung, die in oder nach der Geburt zustande- 
komme. Wenn das Kind geboren wurde, wenn es zu atmen und schreien 
anfange, so buchteten sich, durch die intraabdominellen Darmteile 
getrieben, Blasenwand und Darmfeld vor. Aus der Kloakenöffnung, 
besonders aus der Dünndarmöffnung, prolabiere der Darm in zapfenähn- 
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licher Form; der Zapfen lasse aus seiner Öffnung oft Kindspech aus- 
treten. Ich möchte glauben, daß schon einfache Wachstumsverhält- 
nisse einer Protrusion der Darmwand günstig sind. Dafür spricht in 
unserem Fall der Prolapsus von cöcaler Schleimhaut; man bedenke 
auch den Mangel an Raum in der Beckenhöhlung. 

Von seiten der Nieren und Ureteren hat der mitgeteilte Fall nichts 
Ungewöhnliches dargeboten. Auch Hoden- und Nebenhoden mit ihren 
Vasa deferentia fanden sich vor, wenn auch die rechte Keimdrüse nicht 
durch den Leistenkanal getreten war. Ischiokavernöse Wülste ließen 
sich beiderseits erkennen, ebenso eichelähnliche Wülstchen, welche 
jeweils medial der Scerotalhälften in vorhautähnlichen Bettungen gelegen 
waren. 

Die vorliegende Mißbildung gewinnt hohes Interesse vor allem auch 
durch die einzig dastehenden Verhältnisse der linken unteren Extremität. 
Sie zeigte eine Verdoppelung des Femurs, wobei der Unterschenkel sich 
nicht an das stärkere, im Acetabulum sitzende, also ‚normale‘ Femur 
anschloß, sondern an das ungewöhnliche Oberschenkelbein; zugleich 
bestand Tibiamangel und schwere Deformierung des linken Fußes, der 
zweier Zehen entbehrt. Also liegt eine Defektbildung hier vor. Es ist: von 
vornherein unwahrscheinlich, anzunehmen, man hätte unseren Befund 
als eine unvollkommene Tripodie anzusprechen. Wie aus Pols Aus- 
führungen zur Pseudohypermelie und Tripodie beim Menschen hervor- 
geht, sind Klumpfuß und medialer Zehenmangel typisch für Tibiadefekt, 
der sich außerdem in mehreren Fällen (Valenti, Erlich, Liepmann, 
Hildemann, Draudt und Reichard) zusammen mit distaler Femurgabelung 
gezeigt habe. Pol. selbst beschreibt eine einschlägige, höchst merkwäür- 
dige Mißbildung, welche Keck in ihrer anatomischen und entwicklungs- 
geschichtlichen Bedeutsamkeit näher gewürdigt hat; dabei lag ein 
einseitiger, unvollständiger Tibiadefekt mit distaler Femurgabelung 
und mit Großzehenmangel vor. Für die Beurteilung unserer Beobachtung 
dürften die Veröffentlichungen von Agatz-Schmerbach und von Larrey 
über Verdoppelung einer Unter-Extremität von Bedeutung sein, über 
welche sich Pol ebenfalls referierend äußerte. Aber Pol, dieser Kenner 
der Extremitätenmißbildungen, kommt zum kritischen Schluß, daß 
alle Fälle dieser Autoren unvollständig untersucht und durch falsche 
Denkschlüsse das Mangelnde an ihrem Untersuchungsergebnis ergänzt 
sein dürfte, daß nicht, wie sie annahmen, in ihren Fällen tatsächlich 
2 Unterschenkel den in den Weichteilen einheitlich erscheinenden Ober- 
schenkel stützten, sondern daß nur eine distale Gabelung eines 
Femurs mit Trennung der Unterschenkelknochen vorlag. An 
Pols Fall, ferner in den eben angegebenen von Agatz-Schmer- 
bach und Larrey, fand sich die Tibia in der direkt linearen Fortsetzung 
der Oberschenkelachse, während der fibulare Asteil disloziert erschien. 
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Die Deutung der Fälle von Agatz-Schmerbach und Larrey kann Pol infolge 
des mangelhaften Untersuchungsbefundes nicht sicher geben, nämlich, 
ob es sich um eine einfache Spaltung des Femurendes und Unterschenkels 
bei ihnen handelte oder um eine auf ‚Spaltung‘ der Extremitätenanlage 
beruhende tatsächliche Verdoppelung einer unteren Extremität, also 
um eine akzessorische Unterextremität, um eine unigerminale Tripodie, 
eine echte Hypermelie. 

Was nun unseren Fall betrifft, so ist bei ihm zum erstenmal die Tat- 
sache erwiesen, daß in einem Weichteiloberschenkel zwei der ganzen 
Länge nach gespaltene Knochenschäfte, zwei Femora stecken. Daß es sich 
in dem schwächeren der beiden Knochen nicht etwa um die proximal dis- 
lozierte und eigenartig angewachsene Tibia handelt, beweist weniger die 
Beziehung der Glutäalmuskulatur zum proximalen Ende dieses Kno- 
chens, als die distale Gelenkbildung mit der Fibula im Sinne eines Knics. 
Es ist kaum zweifelhaft, daß hier eine Spaltung des Femur in zwei Teile 
vorliegt; und zwar scheint mir unser Fall zu bestärken, was Pol bei 
Erklärung der distalen Femurspaltung gesagt. Pol hält eine von Erlich 
gegebene, auf Goeties Forschung basierende Vorstellung für allein richtig, 
nämlich, daß in solchen Fällen die Teilung des skelettogenen Blastems 
der Extremität in einen tibialen und fibularen Ast zu hoch erfolgt sei 
und daß im weitern Verlauf der tibiale Ast sein normales Wachstum ein- 
büßte. Unser Fall läßt das Extrem solcher viel zu hoch hinaufreichen- 
den Spaltung in einer scheinbaren Verdoppelung des Oberschenkelbeines 
erkennen, nämlich in der völligen Trennung eines schwächeren lateralen 
hinteren Schaftes (mit der Anlage des Trochanter major) von einem 
stärkeren medialen, vorderen Schaft (mit der Anlage des Trochanter 
minor); dieser stärkere Schaft saß im Acetabulum, er verkörperte 
die eigentliche Achse des Femurs, während der schwächere Schaft distal 
etwas abgewichen war; die untere Epiphyse des stärkeren Femur 
war ungewöhnlich lang und knorpelreich, wie wenn es sich hier um 
eine Gewebsanhäufung an Stelle des in dieser Richtung nicht weiter 
erfolgten Extremitätenwachstums handelte. In ungewöhnlicher Rich- 
tung, das heißt nach hinten und medial abweichend — ganz ent- 
sprechend den Fällen von Pol, Agatz-Schmerbach und Larrey, setzte sich 
an das distale Ende des schwächeren Femurs gelenkig eine recht 
kümmerliche Fibula und an diese ein verkümmerter Fuß mit medialem 
Zehendefekt an, während die Tibia gänzlich fehlte, ebenso wie die 
Patella. 

Ich stehe nicht an, in dieser ganzen Extremitätenmißbildung eine 
primäre Spaltungserscheinung, nicht eine Exceßbildung, zu sehen. 
Man darf sie nicht als Verdoppelung bezeichnen, nicht als Hypermelie 
buchen. Es liegt eine scheinbare Hypermelie (Pseudohypermelie) vor. 
Als Anhaltspunkte für diese Meinung dient entsprechend Pols Aus- 
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führungen der Tibiadefekt, der Großzehenmangel und die Varusstellung 
des linken Fußes, Erscheinungen, welche bei defektiven Störungen der 
Entwicklung unterer Extremitäten typisch sind. Möglich, daß dabei 
hyperregeneratorische Momente im Spiel waren, da der kräftigere 
Oberschenkelknochen einem gut gebildeten Femur auch in den Aus- 
maßen entsprach, der schwächere aber auch eine recht ansehnliche Bildung 
darstellte, beide zusammen aber sicher über die für die Bildung des 
rechten Oberschenkelbeins gegebenen Massenverhältnisse hinausgingen. 

Die Frage nach der Befristung dieses ganzes Mißbildungsgeschehens 
ist nicht sicherer zu beantworten als in unseren früher mitgeteilten 
Fällen. Immerhin läßt meines Erachtens das Ausbleiben der Bildung 
eines Septum urorectale bis auf jene Stadien eiwärts zurückgehen, 
wo eben cine Darm- und Harnblasenbucht in der Kloake sich andeutet. 
Das wird bereits für einen Embryo Strahls von 4 mm größter Länge 
gemeldet (Ketbel), während Felix das Septum urorectale bei Embryonen 
zwischen 4,9 mm Nacken-Steiß-Länge und 5,3 mm größter Länge be- 
ginnen läßt. Diese Angaben verweisen uns also in die Mitte, bzw. in 
die 2. Hälfte des ersten Embryonalmonats (vgl. auch Henneberg). Die 
Extremitätenmißbildung kann uns kein Hinweis auf frühere Befristung 
sein, da nach Bardeen bei Embryonen von 9 mm Länge die Anlage der 
unteren Extremität noch keine Trennung des tibialen und fibularen 
Blastems zeigt, wohl aber ein Embryo von 11 mm Länge. So könnten wir 
hinsichtlich der Defektbildung des linken Unterschenkels unserer Frucht 
wohl auf sehr frühe Zeit, spätestens aber auf das Ende des ersten Fötal- 
monats zurückgreifen. 

Hier mag nun die Frage der kausalen Entstehung angeschnitten wer- 
den — freilich, ohne daß wir imstande sind, sie zu beantworten. An un- 
serem Fall wurde ein Hydramnion wahrgenommen. Auf solche Um- 
stände führt Kermauner die Störungen im Körperverschluß zurück. 
Jedoch können wir uns noch keine, durch naturwissenschaftlichen 
Nachweis gesicherte Vorstellung von der Entstehung, von der Ursache 
des Hydramnions machen; es bleibt also die Frage nach der Causa vitii 
formationis offen. — Was die Pseudohypermelie betrifft, so handelt es 
sich m. E. nicht um eine schon bei der Extremitätenanlage zur Geltung 
kommende monogerminale Verdoppelung. Vielmehr meine ich, es sei 
in Fortwirkung der vielleicht außerhalb des kindlichen Körpers gelege- 
nen und jene Störung des Körperverschlusses bedingenden gleichwohl 
fötalen Ursachen zu einer allzu weit, allzu hoch, allzu proximal reichen- 
den (wohldurch Blutgefäßwucherung bedingten) Spaltung des Extremi- 
tätenblastems gekommen, im Verlaufe des de norma nur zur getrennten 
Tibia- und Fibula-Anlage führenden Vorgangs. Einen Schluß über 
das Warum und Wie solcher ungewöhnlicher Spaltung wagt auch Keck 
bei Erklärung eines einfacher liegenden Falles nicht. 
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Wiener Trologische Gesellschaft. 
Sitzung am 24. Mai 1922. 


Vorsitzender: Herr Rabritius. 
Schriftführer: Herr Zinser. 


l. Frau Dr. Dora Teleky berichtet über einen Fall ron traumasischer Siriktur 
dr weiblichen Urethrn. 

Irei Wochen nach einer leichten Katheterverletzung traten heftige Striktur- 
beschwerden auf, die durch systematische Dilatation der Hamröhre vollkommen 
behoben wurden. 

(Ausführliche Arbeit erscheint in dieser Zeitschrift.) 

Herr Gngstatter warnt vor der Anwendung weiblicher Glaskatheter. 

2. Herren Ruhritius und Kumer: Induratio penis plastica. 

Herr Rubritins: Die plastische: Induration der Corpora penis, von anderen 
Antoren als fihrüse Sklerose bzw. Carernitis senilis bezeichnet, ist charakterisiert 
durch knorpelharte Knotenbildungen in der Tunica albuginea, welche auf die 
Schwellkörper übergehen. Diese Knoten treten gewöhnlich am Dorsum oder an 
der Seite des Penis auf und bewirken eine Verkrūmmung des erigierten Penis, 
wslurch die Immissio anfangs erschwert ist, später unmöglich wird. Über die 
Atiologiie dieser Erkrankung ist uns so gut wie gar nichts bekannt. Gicht und Diabe- 
tes wurden ala ätiologische Momente berangezogen, diese Annahmen haben sich 
aber als unhaltbar erwiesen. Sicherlich besteht ein Zusammenhang zwischen der 
Induratio penia plastica und der Dupuytrenschen Fingercontractur. Es handelt 
sich bei der Induratio sowohl, als auch bei der Dupuytrenschen Fingercontractur 
um eine Affektion des Bindegewebes im Sinne einer sklerosierenden Fasciitis. 
Pas Alter, in dem man diese Erkrankung auftreten sieht, schwankt zwischen 
U und 60 Jahren, aber auch jüngere Individuen werden von dem Leiden befallen. 
Histologisch finden wir ein äußerst zellarmes, in großer Ausdehnung hyalin de- 
generierten Narbengewebe, das die Tunica alb. ersetzt, teilweise in die kavernösen 
Raume eindringt und diese erfüllt. Manchmal beobachtet man das Auftreten von 
Knochenbildung in dem erwähnten Narbengewebe. Zur Behandlung dieses Leidens 
wurden Jod, Quecksilber, warme Kataplasmen in Anwendung gebracht, dann 
Fibrolysin und Röntgenbestrahlung, alles ohne Erfolg. Auch die Exstirpation 
der Knoten ist versucht worden, sie wurde zuerst von v. Winiwarter empfohlen, 
in nenenter Zeit setzt sich Sonntag (Klinik Payr) wieder für d’e Exstirpation ein. 
Ich kann nach meinen Erfahrungen von der Operation nur dringend abraten. 
Bi 2 Fällen, die ich in der Weise operierte, daß ich die Knoten exstirpierte und den 
Defekt in der Tunica durch exakte Naht schloß, erzielte ich einen vollständigen 
Mißerfolg. In beiden Fällen kam es zu Stauungserscheinungen in der von der 
Operntionsstelle distal gelegenen Partie des Penis. Diese Partie zeigte enorme 
Schwellung; in dem einen Falle konnte nur durch tagelang fortgesetzte Eisappli- 
kation die Gangrän verhütet werden, Bei der Erektion füllten sich die Corpora 
eavernopa nur bis zur Operationsstelle, der distale Teil des Penis hing schlaff an 
dom erigierten proximalen Stumpf. In kurzer Zeit entwickelte sich an Stelle der 
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Operation ein derbes Narbengewebe, welches an Umfang und Ausdehnung die 
frühere Knotenbildung weit übertraf. Die beiden Fälle wurden dann einer ener- 
gischen Radiumbestrahlung unterzogen, und dies bewirkte erst eine Schrumpfung 
des Narbengewebes und eine teilweise Rückbildung, so daß die Erektion des ganzen 
Gliedes in gerader Stellung wieder möglich war. Bei einem 3. Falle, einem 46 Jahre 
alten Patienten, mit einer mächtigen Knotenbildung wurde von Kumer die Radium- 
bestrahlung eingeleitet. Das Infiltrat ging zurück bis auf eine äußerst derbe Partie 
am Dorsum penis hoch oben an der Peniswurzel, welche sich auch auf energische 
Bestrahlung nicht zurückbildete. Ein Röntgenbild zeigte dann in diesem Infiltrat 
einen etwa 4 cm langen und 1!/, cm, oben noch breiteren Schatten, der als Knochen- 
gewebe gedeutet werden mußte. Ich exstirpierte eine 4 cm lange, oben 1!/,, unten 
ı/, cm breite Knochenplatte, welche ich Ihnen hier demonstriere. Auch bei diesem 
Patienten traten Stauungen in der distalen Partie des Penis auf, es entwickelte sich 
eine ausgedehnte Narbe, welche jetzt neuerlich mit Radium bestrahlt wird. Nach 
meinen Erfahrungen habe ich also den Eindruck gewonnen, daß man nach der 
Exstirpation der Knoten eine nur noch stärkere Entwicklung des Narbengewebes erzielt, 
welche die Erektion des Penis vollständig hemmt, also funktionell ein noch schlechteres 
Resultat gibt, als es vorher bestand. 

Herr Kumer: Es war naheliegend, zur Behandlung der Induratio penis plastica 
auch die Strahlentherapie heranzuziehen. Dies ist relativ erst spät erfolgt, und auch 
heute liegen Angaben nur über vereinzelte bestrahlte Fälle vor; es ist eine einzige 
Arbeit, jene Galewskys und Weısers, veröffentlicht, die des näheren über 5 mit 
Radium behandelte und geheilte Fälle berichtet. 

Die Erfahrungen an der Radiumstation der Klinik Riehl erstrecken sich auf 
20 Patienten, welche in den letzten 1!/, Jahren behandelt wurden. Davon entzogen 
sich 4, anscheinend aus äußeren Gründen, der Fortsetzung der Therapie, 6 Patienten 
stehen am Beginne der Behandlung und 1 wurde der Operation zugeführt, so daß 
für die Beurteilung des Enderfolges nur 9 Fälle übrig bleiben. 

Die Bestrahlungen wurden durch Anlegen plattenförmiger Träger an die Haut 
ausgeführt, die in ihrer Unterfläche mit 0,2 mm Silber gedeckt sind und zwischen 
welche noch ein Filter von 1 mm Messing, Zellstoff und Gaze eingeschaltet wurde. 
Ausgiebig wurde vom Kreuzfeuer Gebrauch gemacht insoferne, als vier Träger 
an alle Seiten des Penis befestigt und unter Umständen noch ein fünfter in die 
Harnröhre eingebracht wurde. Zu letzterem bentitzen wir einen selbst angegebenen 
Apparat. (Demonstration desselben.) 

Mit den Dosen gingen wir bis an die Reaktionsgrenze heran, d. h. auf den 
Quadratzentimeter Hautfläche wurden 40-—-50 mg-Stunden Element verabfolgt; 
Wiederholung der Bestrahlungen in Zwischenräumen von 2—3 Wochen. Die 
Erweichung der Verhärtungen läßt sich erst nach einigen Sitzungen feststellen, 
im allgemeinen dürften wenigstens 6—10 Bestrahlungen nötig sein, um die Induratio 
p. p. zu beseitigen, aber selbst nach Rückbildung der Infiltrate bleiben manchmal 
noch leichte Krümmungen des Penis bei Erektionen bestehen, die den Patienten 
keine Beschwerden mehr verursachen insoferne, als auch die Potentia coeundi 
wieder hergestellt ist. Man gewinnt den Eindruck, als ob an Stelle der Infiltrate 
eine mäßige Schrumpfung des Gewebes zurückbleibt. Dieser praktisch als Heilung 
zu bewertende Erfolg ließ sich von den genannten 9 durchbestrahlten Fällen 6 mal 
erzielen, während 3 nur gebessert werden konnten. 

Eine Schädigung des Patienten durch Radiumbestrahlung läßt sich bei Ein- 
halten der entsprechenden Technik fast mit absoluter Sicherheit vermeiden. 
Man hat also in der Radiumbestrahlung ein Mittel in der Hand, die Induratio p. p. 
nicht nur günstig zu beeinflussen, sondern’ in den meisten Fällen zu heilen. Da diese 
Behandlung vollkommen schmerzlos und unschädlich ist, sollte sie jeder anderen T'hera- 
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pie vorgezogen werden. Dem chirurgischen Eingriff bleiben Fälle mit Knorpel- und 
Knochenbildung vorbehalten. Zur Vermeidung von Rezidiven hat sich aber der Opera- 
tion möglichst bald eine Radiumbestrahlung anzuschließen. 

Herr Sachs: Zu den Ausführungen der Herren Rubritius und Kumer erlaube 
ich mir folgendes zu bemerken: Der Name Induratio penis plastica wäre allen 
anderen Bezeichnungen vorzuziehen, er ist gut gewählt, weil er das Wesen des 
pathologisch-anatomischen Substrats noch am besten kennzeichnet, während die 
Bezeichnung Cavernitis senilis deshalb abzulehnen ist, weil eine Cavernitis nicht 
vorliegt, denn der primäre Krankheitsprozeß lokalisiert sich ja in der Tunica 
albuginea, und sekundär kommt es eigentlich nur zu einer Kompression des Corpus 
cavernosum. Das Adjektivum senilis ist schon aus dem Grunde nicht mehr haltber, 
da ja in der Literatur genug Fälle bei Individuen im Alter von 20 Jahren beschrieben 
wurden. Die Klinik sowie die pathologische Anatomie sind ja hinreichend bekannt, 
so daß ich dazu nichts zu bemerken habe. Eine Reihe experimenteller und biolo- 
gischer Fragen harren noch ihrer Lösung, insbesondere ist die der Ätiologie noch 
offen. Das Undankbarste ist die Therapie. Ich befinde mich mit Rubritius bezüglich 
der Mißerfolge bei der operativen Entfernung der plattenförmigen Infiltrate in 
Übereinstimmung. In dem von mir beobachteten Falle der Klinik Finger wurden 
auf der Klinik Eiselsberg vom damaligen Assistenten Dr. Leischner die Indurationen 
operativ entfernt. Der Operationsverlauf war ein glatter. 3 Monate nach der 
Operation traten jedoch neue Knoten auf. Gestützt auf diese Erfahrungen habe 
ich mich seither gegen die operative Entfernung ausgesprochen, wenngleich zu- 
gegeben werden muß, daB bei günstigen topischen Verhältnissen und bei nicht 
zu großen Knoten immerhin ein Versuch gemacht werden kann. Die von Buschke 
vorgeschlagene, später von Posner, Neumark u. a. fortgesetzte Röntgenbestrahlung 
der Knoten hat nach meinen Erfahrungen zu keinen Erfolgen geführt, wenngleich 
von Galewski und Weiser, Delbanco u. a. über günstige Resultate mit der harten 
Lilienfeldröhre berichtet wurden. 

Leider habe ich bisher von der Radiumbehandlung auch nicht viel Gutes 
gesehen. Eine vollständige Rückbildung der Knoten konnte ich nicht konsta- 
tieren, wenngleich ich ohne weiteres zugeben will, daß manche Patienten angeben, 
daß die Schmerzen bei der Erektion etwas geringer werden und daß objektiv ein 
Weicherwerden der Knoten zu konstatieren ist. Bei allen therapeutischen Be- 
strebungen darf jedoch die Möglichkeit der Spontanheilung der plastischen Indu- 
ration nicht vernachläßigt werden und dürfen wir bei Einschätzung der Wirksam- 
keit, gleichgültig, welcher Therapie auch immer, an der Tatsache der Spontan- 
heilung nicht achtlos vorübergehen. Nichtsdestoweniger muß zugestanden werden, 
daß in Ermangelung einer besseren Therapie vorläufig die Radiumbehandlung 
diejenige ist, die wir den Patienten empfehlen können. 

Herr Kumer: Da» Spontanheilungen bei der Induratio penis plastica vor- 
kommen. ist einwandfrei festgestellt, doch ist dies eine große Seltenheit. Wie ich 
vordem erwähnt habe. gibt es Fälle, die selbst durch lange Bestrahlung nur gebessert 
werden können. — Ich habe von einem praktisch als Heilung zu bewertenden 
Erfolge gesprochen insofern, als die Infiltrate größtenteils schwinden, als der 
Patient nicht die geringsten Beschwerden empfindet und die Potentia coeundi 
wic derk: hrt. 

Herr Blum: (Bericht nicht eingelangt). 

Herr Rubritius: Ich habe es in letzter Zeit in einem Falle von Induratio penis 
plastica versucht. Pepsinlösung nach den Vorschriften, wie sie jüngst Payr ange- 
geben hat, sinzuspritzen. Die Einspritzung in die derben Infiltrate gelang nur 
unter ganz kolossalem Druck. Der Fall ist noch nicht abgeschlossen, so daß ich 
Ihren über das erzielte Resultat nichts sagen kann. 
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Herr Sachs: Zu den Ausführungen der Herren Blum und Rubrius möchte ich 
b:merken, daß Ernst Freund der erste war, der zur Auflösung der nekrotischen 
Massen und Reinigung verunreinigter Geschwüre, dann Unna zur Behandlung von 
Narben das Pepsinsalzsäuregemisch empfohlen haben. Schon vor einem Jahre 
habe ich nach dieser Richtung hin Versuche angestellt, und zwar mit Pepsinsalz- 
säuregemisch, in welchem Tunica albuginea des Rindes vollständig oder nur zum 
Teil verdaut war, ebenso auch mit einer wässerigen Trypsinlösung mit vollständig 
oder nur unvollständig verdauter Tunica albuginea des Rindes. Die Lösung wurde 
subcutan und intracutan bei Patienten mit plastischer Induration, leider ohne 
Erfolg injiziert. Die Injektionen wurden anstandslos vertragen bis auf geringe 
Temperatursteigerungen und geringe Schmerzhaftigkeit an der Injektionsstelle 
In der letzten Zeit habe ich bei ungefähr zehn Patienten die Beobachtung gemacht, 
daß warme Gliedbäder, 3 mal täglich in der Dauer von 15-20 Minuten angewendet, 
die Schmerzen bei der Chorda venerea nahezu vollständig beseitigen. Das eine 
kann jedenfalls gesagt werden, daß wir bei der Therapie der plastischen Induration 
noch lange nicht am Ziele angelangt sind. 


3. Herr Lichtenstern berichtet über einen Fall von ascendierter Infektion der 
oberen Harnwege mit Entwicklung von Rindenabscessen in der einen Niere, der durch 
Dekapsulation und Eröffnung der Abscesse zur Heilung kam. 

Die 28jährige Patientin wurde am 5. X. 1921 wegen kompletter Harnver- 
haltung in das Kaufmännische Spital aufgenommen. Anamnestisch ließ sich er: 
heben, daß drei Wochen vorher ein Coitusversuch an ihr ausgeführt wurde, der 
Schmerzen beim Urinieren zur Folge hatte; diese steigerten sich langsam und 8 Tage 
vor Spitalsaufnahme kam es zur kompletten Harnverhaltung, die ein mehrmaliges 
Katheterisieren im Laufe des Tages notwendig machte. Bei der Aufnahme zeigte 
die Patientin, die klein und sehr grazil gebaut war, Körpergewicht 33 kg, an der 
Karunkel ein etwa bohnengroßes Geschwür, dessen exakte Untersuchung den Ver- 
dacht auf eine luetische Infektion ausschließen ließ, das Hymen intakt, Körper- 
temperatur 38,5. Der mit dem Katheter entleerte Harn diffus trüb, enthält reich- 
lich Eiter, Blutkörperchen, wie geringe Eiweißmengen. Eine mit besonderen Kau- 
telen vorgenommene Cystoskopie zeigte außer einer diffusen Cystitis an der hinteren 
Blasenwand eine hellergroße Ulceration, an deren Rand stellenweise blutige Schorfe 
zu sehen waren. Die Lokalisation wie das Aussehen dieses Geschwüres sprachen 
entschieden für eine Katheterverletzung. Durch Einlegen eines Verweilkatheters 
und entsprechende Maßnahmen, kam die Temperatur nach einigen Tagen zur Norm, 
stieg aber ohne nachweisbare Ursache wiederum bis über 39 an, es trater Schüttel- 
fröste auf und trotzdem sowohl intern wie intravenös alle möglichen Antiseptica 
zur Anwendung gelangten, verfiel die Kranke immer mehr und mehr. Ein jetzt vor- 
genommener Ureterenkatheterismus ergab aus beiden Nieren trüben, eiterhältigen 
Harn. Das Ulcus in der Blase war zur Ausheilung gekommen. In der 4. Woche 
der Spitalsbeobachtung war der Allgemeinzustand ein so schlechter geworden, 
daß der Versuch einer aktiven Therapie aus vitalen Gründen unbedingt indiziert er- 
schien; die Kranke klagte über besonders heftige Schmerzen in der rechten Nieren- 
gegend, dabei ließ sich objektiv eine ausgesprochene Defense in dieser Gegend fest- 
stellen. Die Kranke erbrach alles per os Eingebrachte und konnte nur durch Koch- 
salzinfusionen ernährt werden. Es lag nach dem Verlauf des Prozesses in den letzten 
Tagen die Vermutung nahe, daß in der rechten Niere ein Eiterherd etabliert sein 
dürfte, dessen Eröffnung unbedingt angezeigt erschien. 

Am 28. X. wurde die rechte Niere in Äthernarkose freigelegt. (Lichtenstern.) 
Das Organ war dunkelblau gefärbt, klein, von auffallend weicher Konsistenz, Die 
Kapsel schlotterte auf der Niere und war durch ein serösblutiges Exsudat von der 
Menge eines EBlöffels abgehoben. Dieser Befund sprach mit größter Wahrschein- 
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lichkeit für das Vorhandensein von Abscessen in dem Organ. Die Kapsel wurde nun 
gespalten, abgezogen und die Niere sorgfältig revidiert, dabei fanden sich fünf 
erbsengroße Rindenabscesse, die mit dem Skalpell geöffnet wurden. Die Niere 
wurde reponiert, durch Gazestreifen drainiert und die Wunde partiell geschlossen 
Die Patientin war am nächsten Tag entfiebert, nach 6 wöchentlicher Rekonvalsezenz 
konnte die Kranke mit geheilter Wunde und klarem Harn entlassen werden. 

Der anatomische Befund in diesem Falle spricht eutschieden dafür, daß die 
in der Blase entstandene Verletzung die primäre Ursache der Infektion war, 
es kam von da zum Ascendieren in die oberen Harnwege und auf dem Wege der 
Lymphbahnen in der Niere selbst zur Entwicklung der Rindenabscesse. Der 
Ureterenkatheterismus ergab Beteiligung beider Nieren, doch war es wahrschein- 
lich allein in der rechten zur Bildung der Abscesse gekommen, in der linken nur 
zur Infektion des Nierenbeckens. Der Fall spricht weiter dafür, bei scheinbar 
verzweifelten Fällen von Infektion der Harnwege, bei denen die konservative 
Therapie sich machtlos erweist, den Versuch zu machen durch Freilegung der 
einen Niere, wenn gewisse Symptome darauf hinweisen, daß das eine Organ die 
Hauptquelle darstellt, entsprechende chirurgische Maßnahmen zu treffen und da- 
durch den Prozeß zum Stillstand zu bringen. 

4. Herr Brecher: 2 Fälle von Nephrolithiasis. 

Die 34jährige Frau R. litt seit mehreren Jahren an kolikartigen Schmerzen 
in der rechten Lende, die im Herbst 1921 ärger wurden; es traten subfebrile Tempera- 
turen und Abmagerung ein. 

Bei der Aufnahme anfangs Dezember 1921 fanden wir unterhalb des rechten 
Hypochondriums eine von der rechten Lende ausgehende, anfangs etwa männer- 
faustgroße, mäßig druckschmerzhaft2, bis zur Mittellinie reichende und respira- 
torisch gering verschiebliche Resistenz, welche nach links in der Höhe des Nabels 
von einer konvexen, steil gegen die Wirbelsäule abfallenden Fläche begrenzt war; 
die Oberfläche dieses Tumors war glatt, seine Konsistenz prall-elastisch. Cysto- 
skopisch bestand eine diffuse Cystitis und eine schwere rechtsseitige Pyurie ohne 
Blauausscheidung, links klarer Harn und normale Funktion. In den nächsten Tagen 
nahm die Resistenz bedeutend an Größe zu, so daß sie in der Nabelhorizontalen 
2 Querfinger nach links über die Medianlinie reichte. 

(Demonstration.) Auf den Röntgenbildern sehen Sie hier den in den rechten 
Ureter cingeführten Katheter in großem Bogen nach links über die Wirbelsäule 
ziehen — entsprechend der äußeren Grenze des tastbaren Tumors; außerdem aber 
noch einen auf die Körper der zweiten und dritten Lumbalwirbel projizierten 
Steinschatten. Auf der seitlichen Aufnahme liegt dieser Stein weit vor der Wirbel- 
säule. 

Auffallend war erstens das Hinüberreichen der Geschwulst über die Wirbel- 
säule auf die andere Bauchseite, zweitens die abnorme Lage des Steinschattens 
vor der Wirbelsäule, da ein der Niere angehörevder Stein bei seitlicher Aufnahme 
in den Schatten derselben fallen soll. Beides ließ uns an die Möglichkeit einer Huf- 
eisenniere denken, obwohl eine Fortsetzung der Geschwulst weiter nach links 
und die linke Niere nicht zu tasten war. Da sich ein linksseitiges Pyelogramm wegen 
der Infektionsgefahr verbot, wurde zur Klarstellung des Befundes von Kroiss 
erst — per laparatomiam — die linke Niere von der Bauchhöble aus abgetastet; 
man fand zwischen ihrem verhältnismäßig hochstehenden, unteren Pol und der 
großen, rechtsseitigen Pyonephrose keinerlei Brücke. Schluß der Laparatomie- 
wunde durch Etagennaht und sofort daran anschließend rechtsseitiger lumbaler 
Schrägschnitt. Nach der Durchtrennung der Muskulatur kam man auf e'nen 
großen paranephritischen Absceß, an dessen medialer Wandung in der Tiefe die 
Stzinpyonephrose lag. Da sich dieselbe nicht vordrängen ließ, wurde nur unter 
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Leitung des Fingers das Nierenparenchym incidiert, ein über walnußgroßer Stein 
hervorgeholt und der Pyonephrosensack und die Absceßhöhle drainjert. 

(Demonstration.) An diesem Röntgenbilde — einer Kontrastfüllung des 
rechten Nierenbeckens, 16 Tage nach der Operation — gehen Sie, daß der Ureter 
jetzt an normaler Stelle ist und zu einem ebenfalls annähernd an gewöhnlicher 
Stelle liegenden, mit Koutrastflüssigkeit gefülltem Nierensacke führt. 

Die Patientin erholte sich sehr gut, doch bestand ständig eine starke Eiter- 
sekretion aus der Wunde und in die Blase, weshalb nach 4 Monaten die sekundäre 
Nephrektomie ausgeführt wurde. 

Das merkwürdige in diesem Falle ist die Verdrängung der offenbar ursprünglich 
beweglichen Niere durch den paranephritischen Absceß nach links über die Mittel- 
linie hinaus, während gewöhnlich Pyonephrosen nach abwärts wachsen. Daraus 
erklärt sich auch die Lage des Steines und des Katheters, die’eine Hufeisenniere 
vorzutäuschen schienen. 

Der zweite Fall — Herr Richard W., der eine ausgesprochene Steindiathese 
hat — ilwstriert sehr gut die verhältnismäßig große Toleranz der Nieren und des 
Körpers gegen ausgedehnte und langdauernde Steinbildung. 

Es wurde ihm vor 13 Jahren an der Wiener Poliklinik, links durch Pyelotomie, 
rechts durch Nephrotomie je ein kleinerer Stein entfernt. Der Patient war darnach 
vollkommen beschwerdefrei; er ist Hochtourist und hat noch im Sommer 1921 im 
Dachstein und Hohentauerngebiet schwere Klettertouren anstandslos absolviert. 
Erst im Dezember 1921 traten wieder mäßig starke Schmerzen in beiden Lenden- 
gegenden und Blut im Harne auf. 

Bei der Aufnahme im März 1922 war der Harn dick-eitrig getrübt, es bestand 
Fieber, in beiden Nierengegenden große Schmerzen, besonders aber rechte, wo 
auch der Stein als kleinfaustgroße ungemein harte Resistenz deutlich zu tasten war. 

(Demonstration.) Sie sehen bereits aus den Röntgenplatten, zu welchen 
abnormen Größen hier die Steinbildung in beiden Nieren geführt hatte. 

Die Indikation zur Operation war durch die ständigen, heftigen Schmerzen, 
das Fieber und die Eiterung gegeben, sowie auch durch die Größe der Steine, 
von deren weiterem Wachstum eine vollständige Zerstörung beider Nieren be- 
fürchtet werden mußte, um so mehr, da sie bereits damals in ihrer Funktion schwer 
geschädigt waren (nach 30’ die erste Spur einer Blauausscheidung). 

Da die rechte Seite stärker schmerzhaft war, hier auch nach dem Röntgenbilde 
ein einziger Stein bestand und man hoffen konnte, diesen durch Pyelotomie zu 
entfernen, wurde am 29. III. 1922 von Kroiss diese Seite operiert. Bei dem Versuche, 
die Niere freizulegen, kommt man beim ersten Schnitt — offenbar im Gebiete der 
alten Drainagestelle — auf einen bis zur Oberfläche der Niere reichenden Kelch, 
aus dem sofort Eiter und trüber Urin hervorstürzte. In der Tiefe tastete man einen 
Fortsatz des Steines; Verlängerung des Schnittes gegen den oberen und unteren 
Pol und Hervorholen dieses gewaltigen, rundlichen Steines von 185 g Gewicht, 
wobei ein Riß fast bis zum unteren Pol und eine ziemlich starke Blutung entstand. 
Das gut erhaltene bis zu 3 cm dieke Nierenparenchym wurde — nach Stillung der 
Blutung durch Umstechung — mit tiefgreifenden Catgutnähten bis auf ein Loch 
für ein zeigefingerstarkes Gummirohr exakt vereinigt. 

Der Wundverlauf war ein glatter, und es konnte nach 4 Wochen die Drainage 
des Nierenbeckens weggelassen werden. Die Funktion der Niere hat sich bereits 
gebessert (nach 22’ gut blau) und der Allgemeinzustand des Patienten auffallend 
gehoben. Die Operation der anderen Seite ist nach weiterer Kräftigung des Pa- 
tienten in Aussicht genommen. 

5. Herr Gagstatter berichtet über einen weiteren Fall von Divertikulose der 
Blase, der von ihm operiert wurde und so außergewöhnlich war, daß eine Demon- 
stration des Falles wichtig erscheint. 
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Ein 73 jähriger, gut erhaltener Mann kam mit der Diagnose Prostatahypertio- 
plie und kompletter Retention in seine Behandlung. Prostata rectal mäßig vergrö- 
Bert, Retention seit 10 Tagen. Schüttelfröste, uroseptische Symptome. Schon 
nach den ersten Spülversuchen war der Verdacht auf Divertikel gerechtfertigt, 
nach 20—30 Spritzen keine Klärung. 14 Tage lang Dauerkatheter, während dieser 
Zeit alle Funktionsprüfungen der Niere, Reststickstoff, Indigocarmin, Verdichtungs- 
und Verdünnungsversuch mit wenig berabgesetzten Werten. Cystoskopie ergab 
eine nicht übermäßig vergrößerte Prostata und eine nicht bedeutende Divertikel- 
öffnung links vom Scheitel, die aber durch ein dunkles, an ein Blutkoagulum er- 
innerndes Gebilde zur Hälfte verschlossen war. Am Blasenboden ein ebeusolches 
Gebilde, wofür die Annahme eines Steines zwar möglich, aber nicht sicher erschien. 
Operation am 21. IV. 1922. Extraperitonisierung der Blase nach Foelcker. Er- 
öffnung derselben. Am Blasenboden okkludiert ein morgensternähnlicher, marillen- 
kerngroßer Stein den Eingang zu einem mächtigen Divertikel, aus dem nach Ent- 
fernung des tief hineinragenden Steines dicker, rahmiger Eiter herausströmt und 
die Blase überschwemmt. Das gleiche Bild bei dem oberen Divertikel, das aller- 
dings wesentlich seichter und kleiner ist. Das untere Divertikel reicht lotrecht tief 
in den Beckenboden, wo das Ende digital überhaupt nicht gefunden werden kann. 
Das obere Divertikel wird ausgestülpt, reseziert und der Defekt genäht. An eine 
Resektion des unteren Divertikels kann wegen der schweren Infektion ebensowenig 
gedacht werden, wie an die Exstirpation der Prostata. Die Blase wird bis auf ein 
Steigrohr geschlossen, das untere Divertikel durch Gazestreifen drainiert. Im 
weiteren Verlauf starke Eiterung, die eine sekundäre Eröffnung der Blase not- 
wendig macht. Unter Etablierung einer suprapubischen Dauerfistel erfolgte 
Heilung. Gagstatter ist der Ansicht, daß schwer infizierte Divertikel, wenn überhaupt, 
nur zweizeitig zu operieren sind. Dabei ist es sehr schwierig den Grad der In- 
fektion zu beurt:ilen. Die tiefen, vertikalen, am Blasenboden sitzenden Divertikel 
sind tschnisch kaum zu bewältigen und sollten lieber unoperiert bleiben. Eine 
Dauerfistel ist hier die Operation der Wahl. 


Aussprache: 

Herr Rubritius: Für derart tiefe, in den Beckenboden reichende Divertikel, 
wie sie Gagstatter in seinem Falle beobachten konnte, käme vielleicht ein Operations- 
verfahren in Frage, wie ich es zwar noch nicht ausgeführt, aber einmal anläßlich 
cines ähnlichen Falles theoretisch erwogen habe, nämlich die Drainage eines 
solchen Divertikels nach außen entweder gegen das Perineum oder ischiorectal, 
nachdem vorher die Divertikelöffnung in der Blase umschnitten und vernäht worden 
ist. Auf diese Weise würde es aller Wahrscheinlichkeit nach gelingen, derartige 
Divertikel zur Verödung zu bringen. 


Berichtigung zu Band \. 


Die Textabbildungen 2 und 4 auf S. 518 und 520 sind miteinander zu ver- 
tauschen. 


(Aus der böhmischen chirurgischen Klinik in Prag [Vorstand: Prof. O. Kukula).) 


Ein Beitrag zur Therapie der Reflexanurie'). 


Von 
Dr. Karl Neuwirt, 
Assistent der Klinik. 


(Eingegangen am 22. Juni 1922.) 


Die Reflexanurie gehört zu. den interessantesten Problemen der 
Nierenpathologie. Obzwar sie schon lange bekannt ist, war sie doch 
immer noch umstritten. Heute, nach gründlichen klinischen Arbeiten 
und Beobachtungen speziell jener Israels, müssen wir sie als klinisch 
erwiesen betrachten. Autoren, welche ihre Existenz bezweifeln, weisen 
auf Tierexperimente hin, welche gezeigt haben, daß sich die Reflex- 
anurie nur in einer kleinen Anzahl von Fällen experimentell hervor- 
rufen läßt. Diese dagegen erklärt Hammesfahr damit, daß auch bei 
dem Menschen nicht in jedem Falle der Nierensteineinklemmung die 
Reflexanurie eintritt, sondern, nach /sraels Zusammenstellung, nur 
in 2%, aller Fälle. Hammesfahr nimmt bei der Entstehung der Re- 
flexanurie eine besondere Steigerung der reflektorischen Reizbarkeit 
der Niere an, auf die der Reflex einwirkt. Ähnlich wird es auch bei 
den Tieren sein. @uyon und Kümmell meinen, daß nur die durch Er- 
krankung mehr oder minder veränderte Niere, den reflektorischen 
Einflüssen unterliegt, und Quyon erklärt es damit, daß die kranke 
Niere, wenn sie ausreichend fungieren soll, einen größeren Blutbedarf 
hat, und daß daher bei der verminderten Durchblutung der kranken 
Niere leichter eine Funktionseinstellung eintritt, als wenn die Niere ge- 
sund ist. 

Zur Erklärung der Entstehung der Reflexanurie und der von mir 
weiter angegebenen Therapie ist es nötig, kurz die Innervation der 
Niere zu erwähnen. | 

Die ‚Niere gehört zu den am reichsten mit Nerven versorgten Or- 
ganen der Bauchhöhle und wird darin nur von der Nebenniere über- 
troffen. Die sie versorgenden Nerven werden vom Sympathicus und 


1) Böhmisch erschien die Arbeit in Rozhledy v chirurgii a gynaekologii 
Bd. I, H. 5, December 1921. 
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Vagus zugeführt. Die Sympathicusfasern laufen hauptsächlich im 
Splanchnicus major und minor; diese Fasern treten größtenteils in das 
Ganglion sı m'lunare ein, nur der Splanchnicus minor sendet gewöhnlich 
einen schwächeren Zweig direkt zum Plexus renalis. Beide Splanchnici 
stammen aus den Rami communicantes des 4—12. Brustsegmentes und 
aus dem ersten Lendensegmente. Bradfort hat onkometrisch erwiesen, 
daß die Nerven, welche die Niere versorgen, hauptsächlich im 11. bis 
12. Thoracalsegment und im ersten Lendensegment entstehen. Die 
aus dem Plexus solaris austretenden Nerven bilden im Hilus der Niere 
ein Nervengeflecht den sog. Plexus renalis mit dem sich gewöhnlich 
auch die Fasern aus dem Ganglion mesentericum superius und aus 
dem Plexus aorticus verbinden. 

Der Vagus sendet manchmal einen direkten Zweig zum Plexus 
renalis, manchmal wieder nur zum Ganglion semilunare. Aus dem 
Plexus renalis treten die einzelnen Nervenfasern, um die Gefäße dichtes 
Nervengeflecht bildend, in die Niere ein. Auch die zartesten Nerven- 
fasern begleiten immer bei ihrer Verteilung die Gefäße und ordnen sich 
auch den feinsten Kapillaren an. 

Dem Einfluß der Nerven auf die Funktion der Niere, wurde früher 
eine unbedeutende Rolle zugeschrieben. Die Ausscheidung des Harnes 
durch die Niere wurde allein von der Blutversorgung der Niere ab- 
hängig gemacht, und nur der vasomotorische Einfluß der Nerven avf 
die Funktion der Niere anerkannt. Erst in letzter Zeit wurde in vielen 
Arbeiten auf den sekrotorischen Einfluß der Nierennerven hingewiesen. 
Asher und Pearce haben, hauptsächlich auf Grund der Veränderungen 
einzelner Harnbestandteile, welche durch Reizung und Lähmung der 
Nierennerven entstehen, bewiesen, das speziell sekretorische Nerven- 
einflüsse eine bedeutende Rolle bei der Harnabscheidung haben. Diese 
experimentelle Erkenntnis findet ihre anatomische Unterstützung 
auch in dem Befund Smirnows, welcher, durch spezielle Färbung, bewies, 
daß jede einzelne Zelle der Nierenkanälchen von einem feinen Nerven- 
fasergetlecht umgeben ist, ähnlich wie wir es bei den Speichel- und 
Milchdrüsenzellen kennen. Nach neuerer Anschauung ist es also nötig, 
zweierlei Funktionen der Nerven in der Niere zu unterscheiden und 
zwar die vasomotorische und die sekrotorische Funktion. 

Alle vasomotorischen Fasern werden der Niere vom Splanchnicus 
zugeführt. Durch viele Experimente wurde bewiesen, daß bei der Durch- 
schneidung des Splanchnicus eine bedeutende Polyurie eintritt, die als 
Folge der Lähmung der Vasoconstrictoren erklärt wird. Diese Lähmung 
führt zur Erweiterung der Gefäße und erhöht dadurch die Blutver- 
sorgung der Niere. Die Reizung des Splanchnicus bewirkt dagegen 
eine Konstriktion der Gefäße, eine verminderte Blutversorgung und 
Oligurie. Der Splanchnicus hat aber auch einen Einfluß auf die sekre- 
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torische Tätigkeit der Niere. Jungmann hat nämlich gezeigt, daß die 
Durchschneidung des Splanchnicus nicht nur die Vermehrung der 
Harnmenge, sondern auch eine perzentuelle Erhöhung der Salzaus- 
scheidung zur Folge hat. Dieses läßt sich nicht mit Filtration erklären, 
weil dabei die Salzausscheidung regelmäßig mit der Wasserausschei- 
dung ansteigen müßte. Rei der Beizung des Splanchnicus wurde außer 
einer verminderten Wasserausscheidung auch eine verminderte Se- 
kretion der festen Harnbestandteile beobachtet. Dieses läßt sich als 
ein Beweis anführen, daß der Splanchnicus hemmend auf die Sekretion 
der Niere wirkt. Außerdem innerviert der Splanchnicus die glatten 
Muskelfasern des Nierenbeckens. 

Dem Vagus wurde früher ein vasodilatatorischer Einfluß zuge- 
schrieben. Dieser Einfluß wird jetzt von allen Autoren bestritten und 
wird von ihnen der Vagus als sekretorischer Nerv der Niere betrachtet. 
Asher, Pearce und Stierlin haben durch sorgfältige Versuche bewiesen, 
daß nach einseitiger Vagusdurchschneidung eine percentuelle Ver- 
minderung der Salz und Harnstoffausscheidung der dem Einfluß des 
Vagus entzogenen Niere entsteht, obzwar die Menge des Harnes auf 
beiden Seiten beinahe dieselbe ist. Bei der Reizung des Vagus haben 
sie eine vermehrte Absonderung der festen Bestandteile gefunden. 
Unbestreitbar ist also der Vagus der wahre sekretorische Nerv der 
Niere, welcher sekretionsfördernd wirkt, und ist daher ein Antagonist 
des Splanchnicus, welcher die Sekretion hemmt. 

Die Niere hat in ihrer Funktion eine große Selbstständigkeit, auch 
die ganz entnervte Niere kann ihre Funktion noch lange ausüben; ja 
die Versuche haben gezeigt, daß Tiere mit einer transplantierten, oder 
reinplantierten Niere lange am Leben blieben. (Zohenhofer und Quincky.) 
Darnach genügt allein die Blutzirkulation in der Niere zur Erhaltung 
ihrer Ausscheidungsfähigkeit. Die Aufgabe des Nervensystems beruht 
also wahrscheinlich in der Regulation der Nierentätigkeit und im 
feineren Einstellen derselben nach den Bedürfnissen des Organismus. 

Die sekretorische Funktion der Niere unterliegt auch zahlreichen 
reflektorischen Einflüssen. Es ist bekannt, daß bei Hautabkühlung 
eine verminderte, bei Hauterwärmung eine gesteigerte Harnsekretion 
eintritt. Bei der Reizung des Ischiadicus erfolgt gleichfalls eine ver- 
minderte Harnabscheidung. Die Reizung des Ureters führt zur Ver- 
minderung der Harnabsonderung, welche in einigen Fällen vollkommene 
Anurie zur Folge haben kann. (Ureterorenaler Reflex.) Die Steinein- 
klemmung in einem Ureter kann reflektorisch zu vollkommender Ein- 
stellung der Funktion, nicht nur der gleichseitigen Niere, sondern auch 
zur Einstellung der Tätigkeit der anderseitigen Niere, führen. Dieser 
Reflex kann nicht nur die Steineinklemmung, sondern auch die Um- 
biegung und die Kompression des Ureters hervorrufen. Auch die 
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Hrväronephrose. tuberkulüse Granulome und (Geschwulstmetastasen. 
welche das Nierenbecken einengen. können in seltenen Fällen dieselbe 
Wirkung haben. Besonders interessant sind weiters jene Fälle wo nach 
einer Nephrectomie, durch Druck einer Ligatur oder eines Tampons 
auf den Nervenplexus im Hilur der Niere. eine reflektorische Olirune 
oder Anurje entstanden ist. Die augenblickliche Behebung der Anurie 
nach Entfernung des Drains oder der Ligatur — ist ein genügender 
Beweis für die reflektorische Entstehung solcher Anurien. 

Der Reflex ist dadurch zu erklären. daß durch Reizung der U reter- 

wand oder des Nierenbeckens oder direkt des Nervengeflechtes im 
Hilus ein reflektorischer Krampf der Nierenarterien entsteht. Es handelt 
sich also um eine vasomotorische Erscheinung und da. wie ich bereits 
früher angeführt habe. der Splanchnicus der vasomotorische Nert der 
Niere ist. müssen wir daher die Bahn dieser Reflexes im Splanchnicus 
suchen. Das Übergreifen des Reflexes von der einen Seite zur anderen 
geschieht alko böchstwahrscheinlich durch die Splanchnici in den 
einzelnen Rückenmarksegmenten. 
- Zur Ergänzung der Innervationsverhältnisse ist es noch nötig. die 
Empfindlichkeit der Niere zu erwähnen. Bei den Operationen wurde 
von vielen Chirurgen die Beobachtung gemacht. daB die Niere ganz 
unempfindlich ist. Wie sollen wir denn mit diesem Befund die klinisch 
oft beobachtete Schmerzhaftigkeit der Niere vereinbaren. die bei ver- 
schiedenen entzündlichen uder degenerativen Affektionen eintritt. 
oder gar Jene furchtbaren Schmerzen bei der Nierensteinkalik © Viele 
Autoren sind der Meinung. daß diese Schmerzen durch die Spannung 
der Nierenkapsel zu erklären sind. Dem widerspricht aber die Be- 
obachtung von Schmerzen bei geschrumpifter Niere. Andere wieder 
vertreten die Ansicht. dab die Schmerzen durch den Druck auf die 
benachbarten Nervenplexen hervorgerufen werden. In der letzten 
Zeit findet Adrians Ansicht dje meisten Anhänger. Adrian hat mit 
Hinweis auf den Befund von typischen Haut-Hrperalgesien bei Nieren- 
erkrankung erwiesen. dab eine Reizung aus dem sympathischen System 
auf dar cerebrospinale System ausstrahlen kann. Nach dieser Ansicht 
sind die Schmerzen bei Nierenerkrarkung und Nierenkolk zentral 
durch die evmpathischen Fasern. also durch den Splanchrücus geführt. 
und können in dem vegetativen System als auch in den spinalen Nerven. 
welche in dieselben Nierensermente eintreten. zu heftiren Ausstrah- 
lungen führen. Müllr.) 

Beim Studium der Innervation der Niere und hauptsächlich des 
Einflusses der Splanchrucus auf die Harnatscheidung habe ich mir die 
Frage gestellt. obı es denn möglich wäre. auch beim Menschen experi- 
mentel] den Einfluß des Splanchnicus auf die Nierenfunktion festzu- 
stellen. Anstatt der Durchschneidens des Splanchnicus habe ich mich 
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der Anästhesie bedient. Die Anästhesie der Splanchnicusfaser, welche 
die Nieren versorgen, kann man auf drei verschiedene Weisen erzielen: 
Il. durch die Lumbalanästhesie Biers, 

II. durch paravertebrale Wurzelanästhesie, 

III. durch Kappis Splanchnicusanästhesie. 

Ad I. Wie ich bereits oben angeführt habe, kommen die vasomo- 
torischen Fasern, welche die Niere versorgen, hauptsächlich aus dem 
10. und 12. Thoracalsegment und aus dem ersten Lumbalsegment. 
Wenn also die Lumbalanästhesie genügend hoch reicht und auch diese 
Segmente ergreift, ist wahrscheinlich, daß sie zur Lähmung der Nieren- 
vasomotoren führt. Daß die Lumbalanästheise die sympathischen 
Fasern, welche durch den Splanchnicus laufen lähmt, beweist die häufig 
beobachtete Hyperämie der Gedärme während der Anästhesie und 
ihr Einfluß auf die Darmperistaltik beim paralitischen Ileus. War 
doch auch die Lumbalanästhesie als ein wichtiges Hilfsmittel bei der 
Therapie des paralitischen Ileus empfohlen. 

Ich habe in einigen Fällen den Einfluß der Lumbalanästhesie bei 
der Harnabscheidung beobachtet. Diese Beobachtungen wurden 
aber dadurch erschwert, daß, bei hochreichender Anästhesie, alle 
Vasoconstrictoren der Gefäße, welche die Organe der Bauchhöhle ver- 
sorgen, gelähmt sind, was zu ihrer bedeutenden Erweiterung und zur 
Herabsetzung des Blutdruckes führt. Deshalb habe ich in den meisten 
Fällen nach Lumbalanästhesie eine Verminderung der Harnmenge 
konstatiert, obzwar theoretisch eine Polyurie eintreten sollte. Zu- 
gleich wirkt die Lumbalanästhesie auf die Vasomotoren beider Nieren 
ein und deshalb können wir nicht die Funktion der beiden Nieren ver- 
gleichen. 

Ad II. Bei der Paravertebralanästhesie gelten dieselben Vor- 
aussetzungen wie bei der Lumbalanästhesie. Hier anästhesieren wir 
Fasern der Rückenmarkwurzeln, welche aus dem 11. und 12. Thoracal- 
segment und aus dem 1. Lumbalsegment austreten. Die Wirkung 
dieser Anästhesie auf die Funktion der Niere habe ich nicht geprüft, 
obzwar sich die Wirkung bei dieser Methode sicher am leichtesten auf 
eine Seite beschränken dürfte. 

Ad III. Bei der richtigen Ausführung der Splanchnicusanästhesie 
nach Kappis erzielt man die Lähmung der den Splanchnicus durch- 
laufenden Nervenfasern und des Ganglion semilunaris. Wenn man 
diese Anästhesie einseitig ausführen will, darf natürlich nicht außer 
acht gelassen werden, daß die anästhesierende Flüssigkeit sich leicht 
in dem lockeren Retroperitonealgewebe ausbreiten kann und ihre 
Wirkung bleibt dann nicht nur auf die eine Seite beschränkt. Diese 
Möglichkeit müssen wir hauptsächlich in jenen nicht seltenen Fällen 
zulassen, wo die beiden Semilunarganglien zu einem großen Ganglion 
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solare vereinigt sind. Ich habe die Wirkung der einseitigen Splanch- 
nicusanästhesie auf die Funktion der Niere geprüft und es gelang 
mir, in einem Falle nach der Anästhesie des linken Splanchnicus durch 
Vergleichen der Funktion der beiden katheterisierten Nieren zu er- 
mitteln, daß die Niere der anästhesierten Seite fast um die Hälfte 
mehr Harn ausgeschieden hat als die andere. Die Unterschiede der 
Harnausscheidung nach und vor der Anästhesie ersieht man aus bei- 
gelegter Tabelle. 
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12 !0,055| 17 | 0,045 
5—10 | 12 I0,045| 18 | 0.03 
10—15 | 11 |004 | 16 | 0,03 
15—20 9 10,07 16 | 0,05 
20—25 | 10 |008 | 17 | 0,045 
25—30 7 |007 | 16 | 0,05 
30—35 8 | 0,08 16 | 0,06 
35—40 9 0,08 13 | 0,07 


In25Min.| 75 G 69 | 35Mg fIn40Min.| 80 |49Mgl 130 | 6l Mg 


Dieser Versuch wurde an einem Falle von Diabetes insipidus aus- 
geführt. Für den Fall danke ich der Liebenswürdigkeit des Dr. Vanysek, 
welcher auch die chemische Untersuchung unternahm. In anderen 
Fällen, bei denen ich den EinfluB der Splanchnicusanästhesie ge- 
prüft habe, bin ich nicht zu derartig überzeugenden Resultaten ge- 
kommen, da in normalen Fällen die Experimente erschwert sind, 
weil die zum Vergleich der Funktion der beiden Nieren und zu den 
nötigen Analysen erforderlichen Harnmengen sich langsam ansammeln. 
Oft sind bis !/, stündige Intervalle nötig. Diese Experimente sind noch 
nicht beendet, darum will ich sie nicht ausführlich besprechen. Ich 
habe sie nur erwähnt, weil ich durch sie auf den Gedanken gekommen 
bin, daß man die Splanchnicusanästhesie in der Therapie der Re- 
flexanurie anwenden könnte. 

Folgende Deduktion führte mich zu dieser Idee. Die reflektorische 
Anurie und Oligurie ist bedingt durch den Spasmus der Nieren- 
gefäße, der durch reflektorische Reizung der Nierenvasomotoren ent- 
steht. Die vasomotorischen Nerven führt einzig der Splanchnicus der 
Niere zu. Da die Bahn der Vasomotoren bei der Splanchnicusanästhesie 
unterbrochen wird, kann keine reflektorische Anurie entstehen; ebenso 
kann der Reiz, der von der Niere durch den Splanchnicus zentral ge- 
leitet wird, nicht durch den anästhesierten Splanchnicus ins Rücken- 
mark gelangen. Bei einem Fall von reflektorischer Anurie muß dann 
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im Gegenteil, nach der Anästhesie, die die Bahn der Vasomotoren 
unterbricht, der Gefäßspasmus und die hemmende Wirkung des Splanch- 
nicus auf die Nierenfunktion verschwinden, und die Niere beginnt 
den Harn auszuscheiden. Auf Grund dieser Voraussetzungen habe ich 
die Splanchnicusanästhesie in einem Falle von reflektorischer Oligurie 
mit Erfolg benützt. Ich will die Krankengeschichte dieses Falles kurz 
angeben: 


K. R., 54 Jahre alter Kaufmann. Stammt aus einer gesunden Familie, in 
der Jugend hat er keine bemerkenswerte Krankheit durchgemacht. Im Jahre 
1911 stellte sich plötzlich ein Anfall von kolikartigen Schmerzen in der linken 
Nierengegend ein. Die Schmerzen waren so heftig, daß sich der Kranke vor 
Schmerzen krümmte und häufig erbrach. Der Anfall dauerte 5 Tage. Der Kranke 
wurde an unserer Klinik behandelt. In dem damals aufgenommenen Krankheits- 
status wird angegeben, daß er auffallend wenig Harn gelassen hat. Nach der 
Sondierung der Ureteren hörten die Schmerzen auf und die Diurese hat sich ge- 
bessert. Seit dieser Zeit hatte der Kranke keinen Anfall gehabt, bis sich am 
4. VIll. 1921 ein neuer, dem ersten ähnlicher Anfall einstellte. Der Kranke hatte 
große Schmerzen in der linken Nierengegend; diese strahlten entlang des Ver- 
laufes des Ureteren bis zur Glans penis aus. Der Kranke erbrach und die gelassene 
Urinmenge war auffallend klein. Als nach Morphiuminjektion die Schmerzen 
nicht nachgelassen haben, wurde er von dem behandelten Arzte auf unsere Klinik 
geschickt, wo er sich am 5. VIII. abends einstellte. 

Status praesens: Der Kranke, mittlerer Größe, starken Knochenbaues, fett- 
leibig, macht den Eindruck eines Schwerleidenden, bewegt sich langsam und 
krümmt sich dabei nach der Iınken Seite. 

Der Befund am Herz und Lunge ist normal. 

Die linke Bauchhälfte ist leicht: abgeflacht, die Atmung von mehr costalem 
Typus. Perkussion ergibt normale Verhältnisse, bei der Palpation finden wir eine 
Schmerzhaftigkeit in der linken Nierengegend. Die Muskulatur der linken Bauch- 
hälfte ist gespannt, so daß wir eine tiefere Palpation nicht durchführen können. 

Die linke Niere ist nicht tastbar. 

Der Kranke, zum Harnlassen aufgefordert, ließ nur etwa drei Löffel eines 
braungelben Urins ab. Durch das Einführen eines Katheters überzeugte ich mich, 
daß die Harnblase ganz leer war. Der Kranke wurde ins Bett gelegt und es 
wurden ihm 0,02 g Morphium subcutan injiziert. Auf die linke Nierengegend wurde 
ein warmer Umschlag gelegt. 

6. VIll. Nach der Injektion wichen die Schmerzen nicht, der Kranke fand 
keinen Schlaf. Bis 6 Uhr früh ließ er nur 150 ccm Urin ab. Während des Vor- 
mittags wurden zwei Röntgenaufnahmen grmacht. In der linken Nierengegend 
land man zwei verdächtige, dreieckförmige Schatten. Da der Kranke stark fett- 
leibig war, gelangen diese Aufnahmen nicht tadellos, so daß es nicht möglich war, 
diese Schatten mit Bestinimtheit als Nierensteine anzusprechen. Weil der Stuhl 
und die Winde nicht abgegangen sind, wurde dem Kranken im Laufe des Vor- 
mittags ein Klistier gereicht, welches aber ohne Wirkung blieb, nur die in das 
Rectum eingeführte Wassermenge ging leicht kotig gefärbt ab. Nachmittags 
verblieb der Kranke in gänzlicher Ruhe. Von 6 Uhr früh bis 6 Uhr abends ließ 
er nur 180ccm dicken Harnes. Spezifisches Gewicht des Harnes 1,028. Die 
Schmerzen dauerten an. Der Kranke, der einen operativen Eingriff zuerst ab- 
lehnte, entschloß sich abends, nach Erklärung und nach dem er auf das mögliche 
Nichtgelingen aufmerksam gemacht worden ist, mit dem vorgeschlagenen Ein- 
griff einverstanden. 
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Um !/,7 Uhr abends wurde bei dem Kranken die Anästhesie beider Splanchnici 
nach Kappis vorgenommen, auf jede Seite wurden 30 ccm I proz. Novocain- 
Adrenalinlösung injiziert, Schon nach 10 Min. nach der Injektion hat der Kranke 
selber gemeldet, daß die Schmerzen gelinder seien und nach weiteren 5 Min. sind 
sie vollkommen verschwunden, so daß der Kranke am Abspringen vom Operations- 
tisch verhindert werden mußte. Der Kranke wurde ins Bett gelegt und aufge- 
fordert, jede Stunde zu harnen und jedes Stundenquantum gesondert aufzu- 
bewahren. 


Um 8h abends hat er 75ccm Harn gelassen. 

Um 8550’ abends hat er 140 ccm Harn gelassen. 
Um 10h abends hat er 150 ccm Harn gelassen. 
Um 12h 05’ abends hat er 250 ccm Harn gelassen. 
Um 55 früh hat er 4lO ccm Harn gelassen. 

Um 7h früh hat er 260 ccm Harn gelassen. 

Um 9ħ früh hat er 250 ccm Harn gelassen. 
Zusammen also 2255 ccm Harn in 14 Stunden. 


Der angesammelte Harn ist von strohgelber Farbe, wässerig, sein spez. Gewicht 
1,012, reagiert sauer und weist eine schwache Eiweißtrübung auf. Im spärlichen 
Sedimente wurden vereinzelte Blutkörperchen, häufige geschwänzte Epithelien 
und einige Harnsäurekrystalle vorgefunden. 

7. VIII. Um 10 Uhr vorm. wurde der Kranke cystoskopiert. Die Blasen- 
kapazität betrug 250 ccm, die Blasenschleimhaut war normal, beide Harnleiter- 
mündungen spaltenförmig. Das Katheterisieren beider Ureter gelang ohne 
Schwierigkeit und die Ureterkatheter wurden 15 cm tief eingeführt. Nach 20 Min. 
sonderte der rechte Ureter 15 ccm, der linke 30 ccm Harn ab. Der Harn aus dem 
rechten Ureter war von bernsteingelber Farbe, der des linken strohgelb. Das 
Indigo erschien auf der rechten Seite in der 8. Min. nach der intramusculären 
Injektion, links waren die Farbspuren erst in der 20. Min. bemerkbar. Nach der 
Indigocarminprüfung wurde der linke Katheter, ohne Widerstand bis in das 
Nierenbecken eingeführt. Der Kranke hatte tagsüber überhaupt keine Schmerzen, 
die Winde gehen leicht ab, und reicher Stuhlgang stellte sich ein. Der Kranke 
fühlt sich vollkommen gesund. Die ausgeschiedenen Harnmenge betrug in 12 Stun- 
den 1200 cem. 

8. VIII. In der Nacht schlief der Kranke gut, die nachts aufgefangene Urin- 
menge betrug 800 ccm. Vormittags gegen 10 Uhr verspürte er wieder leichte 
Schmerzen in der linken Nierengegend, welche aber bald verschwanden. 

9. VIII. Der Kranke ist gänzlich ohne Schmerzen, die 24stündige Harnmenge 
betrug 1800 cem. 

12. VIII. Der Kranke wurde entlassen; fühlt sich vollkommen gesund. 


Wie aus der Krankengeschichte hervorgeht, bestand der Kranke 
schon den zweiten Anfall von kolikartigen Schmerzen, welche in der 
linken Nierengegend lokalisiert, und jedesmal von Oligurie begleitet 
waren. Das erstemal wurde der Anfall durch Ureterenkathet:risation 
beseitigt. Das zweitemal dauerte der Anfall in gleicher Intensität bei 
der Aufnahme des Kranken 1!/, Tage und wurde vom paralytischen 
Ileus begleitet. Vor dem Eingriff betrug die Harnmenge in 24 Stunden 
330 ccm. Als Ursache der Anfälle ist am wahrscheinlichsten eine Nieren- 
steineinklemmung zu betrachten, dafür zeugt einesteils der Charakter 
der Anfälle, wie auch der röntgenologische Befund eines verdächtigen 
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Schattens in der Gegend der linken Niere und der Befund der Harn- 
säurekrystalle im Harne. Die Vermutungen, daß es sich um eine durch 
Nierensteineinklemmung bedingte reflektorische Oligurie handelte, 
wurde durch die weitere Beobachtung des Krankheitsverlaufes be- 
stätigt. Zwei Monate nach der Entlassung aus der Klinik stellte sich 
beim Kranken nach einer längeren Eisenbahnfahrt ein heftiger kolik- 
artiger Anfall ein, wobei zwei Steine mit dem Urin abgegangen sind, ein 
walnußgroßer und ein zweiter erbsengroß. Seit der Zeit hatte der 
Kranke keine Beschwerden. Einer erneuten cystoskopischen Unter- 
suchung will er sich nicht unterziehen. 

Da, wie bekannt, häufig bloß nach dem Katheterismus der Ureteren 
die Oligurie, ja auch Anurie verschwindet, habe ich absichtlich bei der 
Applikation der Splanchnicusanästhesie von der cystokopischen Unter- 
suchung abgelassen. Die Sondierung der Ureteren wollte ich erst dann 
anwenden, wenn die Splanchnicusanästhesie nicht zum Ziele geführt 
hätte. Vor der Anwendung der Anästhesie habe ich überhaupt alle 
jene Manipulationen gemieden, welche eventl. als Ursache der Behebung 
des Anfalles angesehen werden könnten. Das Katheterisieren der 
Blase, sowie die tiefe Palpation habe ich nur bei der ersten Untersuchung 
gleich nach der Aufnahme des Patienten durchgeführt, auch habe ich 
nicht den Kompressionstubus bei der Röntgenuntersuchung ange- 
wendet, da es bekanntlich nach Palpation und Massage der Niere in 
einigen Fällen gelang, die Anurie zu beseitigen, Dem Kranken ordnete 
ich vollständige Ruhe und strenge Diät an und die Flüssigkeitsauf- 
nahme habe ich möglichst eingeschränkt. Nach Morphiuminjektion 
und warmen Umschlägen blieb das Krankheitsbild unverändert. 

Die Wirkung der Splanchnicusanästhesie war wirklich überraschend. 
Nicht nur, daß binnen 15 Minuten die Schmerzen vollkommen ver- 
schwunden sind, sondern auch die Diurese war gebessert, und zwar so, 
daß die Oligurie einer Polyurie Platz machte. In 12 Stunden haben 
die Nieren 2000 ccm Harn abgeschieden, durchschnittlich wurde in 
einer Stunde nach der Anaesthesie die gleiche Menge Urin abgeschieden 
— wie vor der Anästhesie in 12 Stunden. Der Harn, welcher vor der 
Anästhesie stark konzentriert war — (spez. Gewicht 1,028) war nach 
der Anästhesie viel dünner (spez. Gewicht 1,013). Die am folgenden 
Tage gemachte Uretercystoskopie hat gezeigt, daß beide Nieren funk- 
tionieren. Die rechte Niere war vollkommen normal, die linke hat 
eine Verzögerung der Indigokarminausscheidung gezeigt. Es kann 
angenommen werden, daß die linke Niere infolge vorangehender An- 
fälle in’ihrer Funktion geschädigt war. 

Um ihre Wirkung zu sichern, wurde die Splanchnicusanästhesie 
beiderseits appliziert — obzwar theoretisch die einseitige Anästhesie 
genügt hätte, weil durch sie auch die Bahn des Reflexes unterbrochen 
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z-zsesen ware. Der Wirkung der Anästhesie ist auch zuzuschreiben, daß 
ne „rxe Niere zu sezernieren begann. Die glatte Muskulatur des Nieren- 
fsckens und] des oberen Teiles des Ureters ist nämlich auch von dem 
Sziarstnicus innerviert. Bei dem Anfall ist die Muskulatur spastisch 
krrtrakiert und trägt somit zur Erhaltunz der Einklemmung des 
Steines bei. Bei der Splanchnicusanästhesie läöt der Spasmus der 
Muskulatur nach. und dadurch kann die Einklemmunz behoben werden. 
Ahrich erkläre ich mir das Verschwinden der Schmerzen. da diese bei 
Nierenkoliken zentral auch durch die sympathischen Fasern geleitet 
werden. Auf das Verschwinden der Schmerzen nach Splanchnicus- 
anä-tb-sie bei Nierensteinkolik hat schon Äaprrıs aufmerksam ge- 
macht. 

Aus dem oben gesagten ersieht man. daB die Splanchnicusanästhesie 
im-tande ıst, die Reflex-Olizurie zu beseitigen und auch die Schmerzen 
zu ts-heben. Endlich kann man auch annehmen. daß ste das Hindernis 
im Harnabflusse temporär beseitirt hat. 

Wenn man aus einem Falle soweit gehende Deduktionen ziehen kann, 
hätte man in der Splanchnicusanästhesie ein wichtiges Hilfsmittel in 
der Therapie der Nierensteinkoliken. Bei richtizer Applikation der 
Splanchnicusanästhesie, kann man nämlich manchmal das Ver- 
schwinden der Schmerzen eventl. auch das Freiwerden der Steine, und 
bei reflektorischer Anurie und Oligurie eine Besserung der Diurese er- 
warten. (Wünschenswert wäre es. die Wirkung der Splanchnicusanästhesie 
bei Reflex-Oligurie resp. Anurie. die sich manchmal nach Nierenexstir- 
pation einstellt. zu erproben.) 

Des Einwandes. daß man aus einem Falle so weitzehende Deduk- 
tionen nicht ziehen kann, bin ich mir wohl bewußt. Es wäre auch mög- 
lich, einzuwenden, daß die Besserung im beobachteten Falle nicht 
nach der Splanchnicusanästhesie eintrat. sondern durch das spontane 
Freiwerden der Steine. Auch die psychischen Einflüsse und die mecha- 
nische Reizung der Nerven bei der Injektion. oder bloß die Novokain 
und Adrenalineinspritzung konnte man in Betracht ziehen. Die Be- 
rechtigung aller dieser Einwände gebe ich zu. können sie doch nicht 
durch bloße, theoretische Erwägungen widerlegt oder bestätigt werden. 

Zur vollständigen Lösung dieser Frage können wir nur durch weitere 
klinische Beobachtungen und durch experimentelles Studium des Ein- 
flusses der Splanchnicusanästhesie auf die Funktion der Niere bei 
Mensch und Tier kommen. 

Daß ich mich entschlossen habe. diese eine Beobachtung zu ver- 
öffentlichen, findet seinen Grund einesteils darin. daß der Fall an und 
für sich ein gewisses Interesse verdient. anderseits führte mich dazu 
der Umstand, daß der therapeutische Erfolg eine Bestätigung der 
theoretischen Voraussetzungen war. Auch die Seltenheit der Nieren- 
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steinerkrankungen in unserer Gegend, sowie das äußerst seltene Vor- 
kommen der reflektorischen Anurie und Oligurie, rechtfertigt vielleicht 
diese Veröffentlichung. 


Zusammenfassung. 

Der Splanchnicus versorgt die Niere mit sympathischen Fasern, 
er ist der vasomotorische Nerv der Niere, wirkt wahrscheinlich hemmend 
auf die Sekretion der Niere, innerviert die glatte Muskulatur des Nieren- 
beckens und es fällt ihm eine wichtige Rolle bei der Ermittelung der 
schmerzhaften Empfindungen in der Niere zu. 

Die Anästhesie des Spanchnicus hat ähnliche Veränderungen wie 
seine Durchschneidung zur Folge. 

Die reflektorische Anurie wird durch eine reflektorische Kontraktion 
der Gefäße bedingt, die durch reflektorische Reizung der vasomoto- 
rischen Nervenfasern, die im Splanchnicus verlaufen, entsteht. Durch 
die Anästhesie des Splanchnicus kann man die Bahn des Reflexes 
unterbrechen und so die Entstehung des Reflexes verhindern. 

In einem Falle von reflektorischer Oligurie ist es mir gelungen, mit 
Anwendung von Kappis Splanchnicus-Anästhesie die Schmerzen zu 
beseitigen, die Oligurie wich der Polyurie und durch Uretercystoskopie 
habe ich konstatiert, daß beide Nieren Harn abscheiden. 

Wenn diese Beobachtung durch weitere Experimente und klinische 
Beobachtungen bestätigt wird, hätten wir in der Splanchnicusanästheste 
ein wichtiges Hilfsmittel bei der Therapie der Nephrolithiasis und der 
Nierenkoliken. Es ist nämlich, bei richtiger Anwendung der Splanch- 
nicusanästhesie, das Aufhören der Schmerzen, eventl. das Beseitigen 
des Ausflußhindernisses, und bei reflektorischer Oligurie und Anurie die 
Besserung der Diurese, zu erwarten. 





Ein Fall von Staphylokokkenausscheidung durch die Harn- 
organe geheilt nach Tonsillektomie. 


Von 


Dr. R. Picker, 
Spezialarzt für Urologie in Budapest. 


(Eingegangen am 23. August 1922.) 


Die Anwesenheit von Staphylokokken in den Harnorganen des Man- 
nes äußert sich nach meinen Beobachtungen auf folgende Weise: 

l. Als diplokokkenhaltiger Ausfluß: Die Diplokokken sind oft intra- 
cellular und ahmen im einfach gefärbten Präparate in einem Teile der 
Fälle das klassische Bild des Gonokokkus nach; in einem anderen Teile 
der Fälle sind sie größer als die Gonokokken zu sein pflegen; der Eiter- 
gehalt des oft klaren Urins ist nur durch die chemische Untersuchung 
und die wahre Natur der intracellularen Diplokokken nur durch die 
Gramfärbung zu entscheiden. 

2. Als Phosphaturie ohne Beschwerden: Diese unterscheidet sich von 
der essentiellen Form nur durch die Anwesenheit des Stapylokokkus 
in den feinen Fäden des I. Urins, die sehr oft erst nach der Aufklärung 
desselben mit Essigsäure gefunden werden. 

3. Als wechselnd klarer und phosphatischer Urin mit Ausscheidung 
von kleinen weißen sandartigen Körnern, bei minimalem Eitergehalt des 
Urins; diese lassen sich nur unter starkem Druck zum Präparat verar- 
beiten und bestehen aus grampositiven Diplokokken in farblosen Hüllen. 
Die reichliche Ausscheidung dieser Körnchen kann verschiedene Be- 
schwerden beim Harnlassen bis zu leichten terminalen Blutungen ver- 
ursachen. 

4. Als phosphatisch getrübter und reichlich eiterhaltiger Urin mit hef- 
tigem, meist gehäuftem Harndrang und Kitzeln in der Harnröhre, gefolgt 
von der Ausstoßung dichter weißer schleimiger Membranen. Im Urin 
findet man reichlich feine und gröbere weiße, mörtelartige Körner und 
mit solchen beladene Fetzen und Membranen oder eitrige Flocken, welche 
die Staphylokokken teils in Reinkultur, manchmal nur mit spärlichen 
Eiterzellen in Fibrin gehüllt enthalten. 

Alle diese Erscheinungsformen der Staphylokokkenerkrankung sind 
meist sehr hartnäckig. Blasenwaschungen, welche die mitunter sehr 
großen Beschwerden mildern, Massagebehandlung der s:hr oft infiziert 





R. Picker: Ein Fall von Staphylokokkenausscheidung usw. 87 


befundenen Prostata und Samenblasen, Vaccination usw. helfen oft 
selbst bei monatelanger Fortsetzung nicht endgültig. So kommt es, daß 
ein Teil dieser Kranken sich jahrelang mit der Behandlung plagt und 
sich schließlich mit seinem ‚unheilbaren Blasenleiden‘‘ abfindet, das in 
verschieden langen Zeitabständen Cystitisbeschwerden von wechselnder 
Heftigkeit verursacht oder den Träger andauernd belästigt. 

Neben absoluten Heilerfolgen habe ich aus den früheren Jahren 
meiner Praxis auch viele Fälle, in denen mir die Ausheilung der unter 
den obigen Bildern verlaufenden Staphylokokkeninfektion durch die 
Blasen- und Adnexbehandlung nicht gelungen ist. 

Im Jahre 1917 sah ich bei einem zur Kategorie 3. gehörigen Kran- 
ken (Höf) gelegentlich der Cystoskopie, welche im Fundus der durchaus 
normalen, entzündlich nicht veränderten Blase reichlich die kleinen 
dichten weißen Körner erkennen ließ, aus beiden Harnleiteröffnungen 
solche austreten. Der Katheterismus der Nierenbecken förderte ganz 
klaren Harn zutage, in dessen Zentrifugenniederschlag die Eiterzellen 
vollständig fehlten, Staphylokokken jedoch reichlichst nachweisbar 
waren. Die Nierenbeckenspülungen hatten keinen endgültigen Erfolg. 
Ein Jahr später (Dezember 1918) — nach meiner Rückkehr von der 
Front — zeigte die Röntgenuntersuchung in der linken Niere einen schar- 
fen Steinschatten. Der Kranke verweigerte die Entfernung des Konkre- 
mentes, da er keinerlei Nierenbeschwerden fühlte, und blieb weg. 

Seit dieser Zeit kontrolliere ich jeden Fall von Staphylokokkenin- 
fektion der Harnorgane auf eine Beteiligung der oberen Harnwege und 
auf Vorhandensein von Konkrementen. Seit November 1918 habe ich 
in 20 Fällen von Staphylokokkeninfektionen der Harnorgane zweimal 
Konkremente in der Niere und jedesmal diese Keime im Nierenbecken 
nachweisen können. 

Die frischen Fälle ohne Stein waren meist durch wenige (1—10) 
Nierenbeckenspülungen auszuheilen, ältere Fälle erforderten unter Um- 
ständen energische, bis täglich erfolgende Nierenbehandlung in weitaus 
größerer Zahl. Die Besprechung dieser, bei welchen besonders die In- 
kongruenz zwischen dem Nierenbefunde und der Schwere der Blasen- 
störungen auffallend ist, gehört nicht in den Rahmen dieser Arbeit. 
Kommt man nun in solchen Fällen, in denen kein Stein oder Retention 
im Nierenbecken nachweisbar ist, mit der örtlichen urologischen Be- 
handlung nicht durch, so taucht immer wieder die Frage auf, warum 
der vorliegende Fall so hartnäckig sei. 

Es muß nach den auslösenden Momenten geforscht werden und er- 
wogen werden, auf welchem Wege die Infektion der oberen Harnwege 
zustande gekommen sein könne. Die Beobachtung über das Auftreten 
bakterieller Erkrankungen der oberen Harnwege im Verlaufe oder nach 
solchen Erkrankungen in entfernten Körperteilen (Darminfektionen, 
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Furunkel, Tonsillitis) bei Personen, welche niemals an Erkrankungen 
der unteren Harnwege gelitten haben, weisen den Weg, den die wirklich 
kausale Ausforschung des in dem betreffenden Falle auslösenden Mo- 
mentes zu betreten hat. Hat man dieses gefunden, so ist damit auch dem 
Heilplan der klare Weg vorgezeichnet, wenn die urologisch spezialistische 
Behandlung nicht zum Ziele führt. 

Der im nachfolgenden zu beschreibende Fall scheint mir in dieser 
Beziehung ein Beispiel zu sein. Darum halte ich seine Veröffentlichung 
für geboten, da er meines Erachtens der Forschung und Therapie neue 
Bahnen öffnen kann. 


Der 30 jährige Kulturingenieur E. L. wurde mir am 9. XII. 1921 von auswärts 
durch den Kollegen, der ihn vor mir untersucht und im Urethralsekret Eiterzellen 
mit vielen Diplokokken sowie getrübten Urin gefunden hatte, mit der Diagnose 
chronische Gonorrhö2 zugesandt. 

Die Anamncse ergab von 1908—1914 mehrere Gonorrhöen, welche alle nur 
mit der kleinen Spritze behandtlt, in 6—8 Wochen „ohne Komplikation“ abgeheilt 
waren. Während des Krieges hattz er stits an der Front gestanden und öfter für 
ganz kurze Zeit graulichweißes Morgensekret, ab und zu auch Blasenbeschwerden 
verspürt, denen er keine Bedeutung schenkte und derentwegen er keine ärztliche 
Hilfe sucht». 

Anfang Juni 1921 bemerkte er wieder etwas mehr Morgensekret, auch tagsüber 
Verklebung; auf Druck erschien lichtgelber Eiter an der Harnröhrenmündung. 
Er begann wieder mit Einspritzungen, die er bis Ende Juli fortsctzte. Da er auch 
mitunter Harndrang empfand, „untersuchte“ er auch seinen Urin in einem Glase 
und fand ihn trübe. Diese Trübung hält seither an. Im August verspürte er 4 Tage 
lang heftige Schmerzen in der linken Lendengegend, die zeitweise auch nach dem 
Unterbauche ausstrahlten, einigemal von Übelkeit und Erbrechen begleitet und 
von Harndrang mit blutigem Urin gefolgt waren. Ärztliche Hilfe nahm er auch 
diesmal nicht in Anspruch, da er sich weitweg von bewohnter Gegend auf Wald- 
vermessungsarbeiten befand und nach dem beschriebenen Anfall vollständiges 
Wohlbefinden eingetreten war. Doch verspürte er späterhin bei kühlem Wetter 
wieder Harnbcschwerden, er fand seinen Harn trübe, und als er auch wicder Aus- 
fluß bemerkte, wandte er sich an den Arzt, der ihn mir zusandte. 

Bei mehrstündiger Harnpause finde ich auf Druck kein Sekret, Urin in allen 
3 Gläsern mostig trübe, hellt sich nach Zusatz von Essigsäure auf. Es erscheinen 
nun im ersten Glase cinige Fäden, welche aus Eiterzellen mit sehr zahlreichen 
Diplokokken bestehen, die sich als grampositiv erwiesen. Die dıüsigen Adnexe der 
hinteren Harnröhre sind groß, weich und nicht druckempfindlich. Das gı legentlich 
dieser Unt:rsuchung zutage tretende Prostatasckre t führt im unge färbten Präparate 
spärlich Eiterzellen, das Samenblasensekret, welches sich in großen Ausgüssen 
entleert, ist sagoart'g und durchsicht'g. In der linken Nierengegend löst die etwas 
schmerzhaft empfundene PBetastung reflektorische Muskelspannung aus. 

13. XI. Cystoskopie und Nierenuntersuchung. Minimale Entzündungser- 
scheinungen im Blas-ngrund; im Fundus haften an einigen St:lIen dicht-weiße 
Bröckel, deren Größe zwischen einem Mohnkorn und einem Zündholzkopf schwankt. 
Die Harnleitermündungen weisen keinerlei Entzündungserscheinungen auf; die 
linke erscheint etwas derber. Katheter Ch. Nr. 6 lassen sich ohne Hindernis in die 
Nierenbecken hinaufschieben und fördern im gewohnten Rhythmus’ lichten, 
ganz leicht gebrochenen Urin zutage, der sich bei Zusatz von Essigsäure klärt. 
Beide Nierenbecken haben einen Fassungsraum von 10 ccm; mit der Einbringung 
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von ebensoviel l proz. Arg. nitr,-Lösung wird die Behandlung abgeschlossen. Auf 
der linken Seite ruft die Füllung. des Nierenbeskens ähnliche, doch schwächere 
Empfindungen hervor, als sie im August bestanden hatten. 

Der Zentrifugenrückstand beider Harnproben zeigt im ungefärbten Präparate 
viel feinkörnigen amorphen Niederschlag, Epithelzellen in größerer Menge und nur 
ganz vereinzelt Eiterzellen. Im gefärbten beherrschen die Staphylokokken in 
überaus reichlicher Reinkultur das Bild vollkommen. Kultur, Temperaturkontrolle. 

16. XII. Die Züchtung ergibt einen weißen Staphylokokkus in üppigster 
Reinkultur. Die Schmerzen in der linken Nierengegend hielten bis Nachmittag an. 
Urin, Blasen- und Nierenbefund wie oben. Temp. war 37,0. 

20. XII. Beiderseitige Röntgenaufnahme zeigt keinen Steinschatten. Pyelo- 
graphie (20%, Bromnatrium beiderseits 10 g) zeigt beiderseitig ein großes eiförmiges 
Nierenbecken mit 3 großen Kelchen und Abgang des Harnleiters am tiefsten Punkt. 

Von da Nierenbehandlung ungefähr jeden vierten Tag. Bei dem Waschen der 
Nierenbecken mit Kath. Nr. 7 Ch. entleeren sich mitunter weiße schwere Bröckel, 
die in amorpher krystallinischer Grundsubstanz Diplokokken führen. 

12. 1. 1922. Zustand unverändert. Urin abwechäelnd klar und phosphatisch 
gebrochen; die Blase weist mitunter geringe Reizung auf. Während der Nieren- 
beckenwaschung Massage beider Nieren durch den Assistenten. In dem Zentrifugen- 
niederschlag des hernach abtropfenden Urins sehr viele Epithel- und Hyalinzylinder, 
die bei der Betrachtung mit 600maliger Vergrößerung mit kleinen, lichtbrechenden 
Pünktchen besetzt sind. In gefärbten Präparaten weisen sich diese als Kokken, welche 
die Zylinder streckenweise sozusagen vollständig überziehen. Außerdem noch kolossal 
viel Kokken ın freien Haufen. 

Dieser Befund, den ich der nächsten Zeit noch mehrere Male 
crheben konnte, wies mich darauf hin, daß die Ausscheidung der 
Keime im Nierenparenchym stattfinden müsse, und erklärte mir die 
Hartnäckigkeit des Zustandes und trotz der intensiven mechanischen 
und antiseptischen Behandlung die fast unverminderte Menge der 
bei den Zentrifugenuntersuchungen und Kulturen im Nierenharn ge- 
fundenen Keime. Da der Zustand nun als beiderseitige Ausscheidungs- 
infektion aufzufassen war, galt es zunächst in der Anamnese nach aus- 
lösenden Momenten zu forschen. 

Infektiöse Darmerkrankungen hatte der etwas blasse, aber sonst 
kräftige Mann auch im Kriege oder seither nicht durchgemacht; akut- 
eitrige chirurgische Erkrankungen (Furunkulose, Panaritium usw.) 
auch nicht. Hingegen erinnerte er sich auf Befragen als Knabe (etwa 
vom 8. bis 16. Lebensjahre) sehr oft an Halsentzündung, die auch einige 
Male mit sehr hohem Fieber einhergegangen war, gelitten zu haben. 
Rheumatische oder andere Beschwerden hatte er weder damals noch in 
der Folgezeit gehabt. Am 14. I. ergab der Ureterenkatheterismus aus 
der rechten Niere einige kleine Flocken, welche Eiterzellen und Diplo- 
kokken führten. Beide Tonsillen sind etwas gerötet, vergrößert, höckerig 
und weisen narbige Einziehungen auf. Bei Betastung vom Kieferwinkel 
aus ist dierechte Mandelgrube nicht empfindlich, weich ; in der linken fühle 
ich ein Infiltrat, das bei Druck schmerzhaft ist. Auf dieser Seite lassen 


sich längs des Kopfnickers einige vergrößerte Lymphdrüsen nachweisen... 
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Die nunmehr systematisch durchgeführte Thermometrie zeigte öfter 
Temperaturen bis 37,3; die Nierenbehandlung wurde bis zum 23. I. 
womöglich jeden anderen Tag durchgeführt und ergab bald mehr bald 
weniger Diplokokken im gefärbten Präparat und in der Kultur. Ich 
stellte nun den Heilplan dahin fest, etwa 4 Wochen hindurch mit täg- 
licher Nierenbehandlung zu versuchen. Sollte dies nicht zum Ziele füh- 
ren, so nehme ich Dauerbehandlung der beiden Nieren mit Verweilkathe- 
ter in Aussicht und sollte auch dieser Versuch nicht zum Ziele führen, 
so sollten beide Tonsillen entfernt werden. 


Die Nierenbeckenbehandlungen wurden nun vom 23. I. bis 1. III. mit Pausen 
an den Sonntagen täglich durchgeführt, der Urin war bald rein, bald phosphatisch 
getrübt, der Staphylokokkengehalt der Kulturen wechselnd, einige Male — wahr- 
scheinlich als Folge der Lapiswaschungen — negativ. Am 20. II. nach 2tägiger 
Pause jeglicher B:handlung kommt P. mit gelbem Ausfluß, getrübtem, phospha- 
tischem und eitzrhaltigem Urin zur Behandlung. Im Ausfluß Eiterzellen und 
sehr viel intra- und extracelluläre Gram positive Diplokokken. Blase ohne ent- 
zündliche Erscheinungen, Ureteröffnungen ohne markanten Befund. Eine Per- 
manganatdurchspülung der unteren Harnwege nach Janet ließ die Erscheinungen 
von seiten der Harnröhre prompt schwinden. 

Am 28. I., nachdem noch am Vortage die Temperatur unter 37 gestanden war, 
sind beide Kiefergelenke schmerzhaft. Temp. 37,4. Die linke Tonsille ist etwas 
stärker entzündet, Druck auf den Kieferwinkel schmerzend. Das rechte Kiefergelenk 
wird in 2 Tagen normal, das linke schwillt an und schmerzt heftig. Die Schwellung 
läßt allmählich nach, das Gelenk bleibt aber schmerzhaft und das Kauen sowie die 
Öffnung des Mundes behindert. Temp. bis 6. II. um 37°; abends einige Mal: 
37,6°. 

Vom 1. bis 3. III. Katheter Nr. 7 Ch. in beide Nierenbecken, nachdem ich 
vorher ein Neosalvarsan 0,75 gegeben hatte. Die Nierenbecken werden 3—4stünd- 
lich mit 1°/,, Lapis gespült. Am 3. 1II. verstopfen sich die Katheter, nachdem 
der Urin etwas blutig geworden, und werden am 4. III. entfernt, zugleich noch ein 
Neosalvarsan 0,60 gegeben. 

Am 6. III. erscheint P. mit klarem Urin, in dessen Flocken wenig Diplokokken 
und schr viel gramnegative Stäbchen sich finden. 

7. III. Urin bakteriurisch. Hexal in großen Dosen. 

8. X. und 12. IIl. Unt:rsuchung der Nierensekrete am Wege der Kultur ergibt 
rechts Staphylokokken in Reinkultur, links Staphylokokken und ein Stäbchen der 
Coligruppe. 

15. III. Beiderseitige Tonsillektomie (v. Liebermann). Hernach 37,9°. 

16. III. 36,6—36,7°. 

17. III. 36,6—37,9° 

18. III. 36,3—36,6°, dann ohne Temperaturen. 

Urin vollständig klar. Hat seit dem Tag der Operation kein inneres Harndesinfi- 
ziens genommen. Von da ab bis 1. VI. klinisch und bakteriologisch kontrolliert: Urin 
klar, die spärlichen Fäden aus dem Zentrifugenniederschlag kulturell steril. Ewa 
1 Woche nach dem Eingriffe ist das bis dahin stets etwas schmerzhafte und in seinen 
Bewegungen noch behinderte linke Kiefergelenk ganz frei. 

Beide Tonsillen wurden nach der Exstirpation irrtümlich sofort in 
Alkohol gehärtet und im I. Univ.-Institut für pathol. Anatomie auf- 
gearbeitet. Die Schnitte ergeben fibrös-narbige Schrumpfung der mit 
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Detritus gefüllten Lacunen. Bakterien konnten färberisch nicht nach- 
gewiesen werden. 

Ich bin mir vollständig bewußt, daß der exakte Beweis für die kau- 
sale Wirkung der Tonsillektomie auf die Nierenerkrankung nicht korrekt 
erbracht ist; denn es fehlen die bakteriologische Blutuntersuchung und 
die bakteriologische Untersuchung der Mandeln bzw. der Nachweis 
eines Staphylokokken führenden Eiterherdes in demselben. Der günstige 
Einfluß des Eingriffes auf die gänzliche Abheilung der Kiefergelenks- 
metastase ist unverkennbar. Das ‚post hoc“ ist aber angesichts der vor- 
aufgegangenen intensiven und erfolglosen Lokalbehandlung — es wurden 
sm ganzen 38 Nierenwaschungen gemacht — so schlagend; daß ich mich 
der Auffassung nicht erwehren kann, ich stände hier auch dem ‚‚ergo 
propter hoc“ gegenüber. 

Diesen kausalen Zusammenhang sah ich ganz rein in den beiden fol- 
genden Fällen, in denen eine Infektion urogenitalen Ursprunges voll- 
ständig fehlte. 


I. G. v. P. 10. VIII. 1920, 17 Jahre alt, noch nicht geschlechtlich verkehrt. 
Seit 1 Tag gehäufter Harndrang, heute mit etwas Blutbeimischung am Schlusse 
der schmerzhaften Entleerung. Seit heute morgen dumpfe Schmerzen in der linken 
Flanke. Leidet seit etwa 3 Wochen an Furunkulose, besonders an den Schenkeln, 
einige tiefersitzende waren sehr schmerzhaft, doch stieg das Fieber niemals über 
37,5. Gegenwärtig ein größerer noch derb infiltrierter Furunkel an der Außen- 
seite des linken Schenkels mit etwas geschwellten, empfindlichen Leistendrüsen. 

Urin trübe, 1I. mit terminaler Hämaturie; in den Flocken ein grampositiver 
Diplokokkus. In der linken Nierengegend deutliche Druckschmerzhaftigkeit 
und Defense. 

Symptomatische Behandlung: Zäpfchen, Diurese und Hexal für die Harn- 
beschwerden; prolongierte Bäder, Dunstverband und Sonnenkur für die Furunkel; 
reist aufs Land. 

Temperatur maximum bis 18. VIII. 37,4, keine neuen Furunkel, der letzte in 
Abheilung. Urin trübe, doch Miktion weniger häufig. 

19. VIII. 38,5, 39,7. 38,8, 38°. 

20. VIII. 37,4, 37,9, 37,7, 37,3°. Harndrang stark erhöht; Nierenschmerzen 
links. 

Dann bis zum 24. VIII. subfebril 37,2° Maxımum. Urin sehr trübe, ohne 
Drang. 

26. VIII. abermalige Vorstellung. Temp. 36,4, 36,7, 36,3°. Furunkel alle 
abgeheilt. Urin licht pyurisch. In der linken Nierengegend keine Defense. 

Cystoskopie: Fleckige Entzündung der Blase mittleren Grades. Linke Ureter- 
mündung etwas verschwollen, der Harnstrahl gut, Harn anscheinend rein. Blasen- 
waschung mit 1°/,, Lapis, interne Antiseptica fortgesetzt. 

28. VIII. Harn klar, I. Teil mit Flocken im mikroskopischen Praeparat Leu- 
kocyten, keine Bakterien. 

1. IX. Urin klar, eiterfrei, Kultur aus den Flocken der I. Portion. 

4. IX. Kultur steril, beschwerdefrei. 

10. IX. Idem. 

IL L. B., 26 Jahre alt. 2. X. 1920. Kommt mit der Klage, daß er seit 8 Tagen 
ungefähr alle Viertelstunden urinieren müsse. Auch bei Nacht weckt ihn der Harn- 
drang zweimal. 
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Ist seit 1 Jahre abstinent; niemals gonorrhoisch infiziert, vor 3 Wochen 
hatte er Halsentzündung mit hohem Fieber und Schüttelfrost, fühlte sich nachher 
1 Woche wohl, dann setzten die oben erwähnten Harmnbeschwerden ein. 

Urin I. bis IJ. gleichmäßig licht pyurisch mit kleinen Flocken; in diesen im 
mikroskopischen Präparat keine Bakterien; im Zentrifugenniederschlag des Urins 
Eiterzellen und Grampositive Diplokokken. In der linken Nierengegend leichte 
Defense. An der Spitze der rechten Tonsille frische narbige Einziehung von Bohnen- 
größe. Kieferwinkel nicht infiltriert, am Halse keine Drüsen tastbar. Temp. 
36,9° 4 Uhr nachmittags. 

Mit dem Cystoskop finde ich bei 100 g Kapazität diffuse Entzündung der 
Schleimhaut. Trigonum und rechte Uretermündung frei, diese entleert scheinbar 
klaren Urin in gutem Strahle. Die linke ist geschwellt, entzündet und entleert 
in träger Bewegung trübes Sekret. Die Nierenuntersuchung fördert von der rechten 
Seite klaren Urin, spez. Gew. 1020, zutage, von links lichten leicht trüben Urin, 
spez. Gew. 1012, der unzentrifugiert im ungefärbten Präparate Eiterzellen führt. 
Zentrifugat rechts Epithelien, links Eiterzellen und Grampositive Diplokokken in 
nicht großer Zahl. Je3g Lapis (1%,) in beide Nierenbecken. Blasenspülung. 
Hexal. Diurese. 

5. X. Seit 2 Tagen vollständig beschwerdefrei. Urin spiegelblank mit 1—2 
ganz feinen Fäden, die lose Eiterzellen, keine Bakterien führen. Hexal eingestellt. 

14. X. Idem. Urin ohne Flocken, kein Eiter, kein Eiweiß. 


Der Zusammenhang zwischen Tonsillitis, Arthritis und Nephritis ist 
längst Gemeingut geworden. Auch eitrige Nierenerkrankungen im Ge- 
folge von Mandelerkrankungen sind Tatsachen, die auf dem Operations- 
und Sektionstisch erwiesen sind. Man muß nur eine geringe Virulenz der 
nach der Vorgeschichte lange vorher schon bestandenen Staphylokok- 
keninfektion annehmen!) — leider habe ich mit den Kulturen einschlä- 
gige Versuche nicht gemacht — und dann steht der Annahme der 
ständigen Ausscheidung von Bakterien durch die wenig geschädigte 
oder bereits klinisch ausgeheilte Niere nichts im Wege. 

Erwiesen ist diese Art der Ausscheidung für Typhus und Paratyphus 
durch die systematischen klinischen und pathologisch-anatomischen 
Untersuchungen von Herz und Herrnheiser?). 


1) Vgl. Löhlein, Über die hämorrhagische Niereninfektion (embolische, nicht- 


eitrige Herdnephritis). Med. Klinik 1910, Nr. 10. 
2) Herz und Hernheiser, Med. Klinik 1920, Nr. 18. 


(Aus der urologischen Abteilung der Wiener Allgemeinen Poliklinik [Vorstand: 
Prof. Dr. H. Rubritius].) 


Bericht über 20 Hydronephrosen, zugleich ein Beitrag zur 
eystischen Dilatation des vesicalen Ureterendes und zur Hy- 
dronephrose in Doppelnieren. 


Von 


Dr. Paul Blatt. 
Assistent der Abteilung. 


Mit 5 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 5. September 1922.) 


Anläßlich des 5. Kongresses der deutschen Gesellschaft für Urologie, 
für welchen die Pathologie und Therapie der Hydronephrose als erstes 
Hauptthema bestimmt war, wurde das Hydronephrosenmaterial unserer 
Abteilung gesichtet. Wir berichten im folgenden über 20 Hydronephro- 
sen, von welchen 18 in der Zeit nach dem Kriege bis zum September 
1921 zur Beobachtung kamen; 2 fallen in die Vorkriegszeit. 

Bei der Unterscheidung von Hydronephrosen und Pyonephrosen 
ist bekanntlich die Ätiologie des Falles das Maßgebende und nicht der 
Inhalt des Sackes. Unter Pyonephrose versteht man eine aus einem 
primär eiterigen Prozeß hervorgegangene Einschmelzung der Niere zu 
einem Eitersack. Ist dieser Eitersack aber dadurch zustande gekom- 
men, daß eine primär aseptische Hydronephrose infiziert wurde, so be- 
zeichnet man diese Erkrankung als infizierte Hydronephrose. Von 
unseren Fällen waren 11 aseptische und 9 infizierte Hydronephrosen. 
Davon entfallen auf das weibliche Geschlecht 15 und auf das männliche 
5, also auch bei uns, wie in den meisten Statistiken, eine bedeutend 
stärkere Beteiligung des weiblichen Geschlechtes. Doch konnten wir 
die Wanderniere, die sonst als Ursache des Überwiegens der weiblichen 
Hydronephrose angeführt wird, nur ein einziges Mal beobachten, da- 
gegen war es uns möglich, häufig Beziehungen der Hydronephrose zu 
Erkrankungen des weiblichen Genitales (6mal) oder zu dessen Funk- 
tionsphasen (3mal) zu finden. | 

Die Lebensalter sind ziemlich gleichmäßig beteiligt. Von den 15 weib- 
lichen Hydronephrosen waren 8 rechtsseitige und 7 linksseitige, bei 
den Männern fand sich die Erkrankung einmal rechts und viermal links. 
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Bemerkenswert ist vor allem das statistische Ergebnis bezüglich der 
Ätiologie bei unseren Fällen. Küster!) unterscheidet durch Entwicklungs- 
fehler bedingte und erworbene Hydronephrosen. Die durch Entwick- 
lungsfehler bedingten Hydronephrosen können auch erst im späteren 
Lebensalter manifest werden, wenn irgend ein auslösendes Moment 
hinzukommt. Je besser die diagnostischen Behelfe werden, je mehr man 
auf die Grundursachen der Hydronephrose achtet, desto mehr ver- 
schiebt sich die Statistik zugunsten der durch Entwicklungsfehler be- 
dingten Hydronephrosen. Englisch?), Küster und Wagner?) fanden bei 
Erwachsenen ein Überwiegen der erworbenen Hydronephrose um ca. 
50%, wobei aber Küster betont, daß seine Statistik wegen mangelhafter 
Krankengeschichten in dieser Beziehung nicht verwertbar ist und die 
Ansicht ausspricht, daß das Überwiegen der erworbenen Hydronephrose 
nur eine Folge der unzureichenden Erkenntnis ist und daß vermutlich 
die Zahl der erworbenen der durch Entwicklungsfehler bedingten so 
ziemlich gleichkommen dürfte. In unserer Statistik zeigte sich sogar, 
daß die durch Entwicklungsfehler bedingten Hydronephrosen über- 
wiegen. Unter unseren Fällen konnte 5mal eine sichere Ätiologie nicht 
nachgewiesen werden, 11 Hydronephrosen waren auf angeborene Ent- 
wicklungsstörungen zurückzuführen, 3 durch erworbene Erkrankungen 
bedingt; 1 Fall kann bloß als vermutlich erworben bezeichnet werden. 

Die Ursachen der erworbenen Hydronephrosen waren in unseren 
Fällen eine Uretervaginalfistel nach Operation eines Uteruskrebses, 
1 Adnextumor und 1 Ureterstenose nach Exstirpation eines Uterus- 
myoms. Eine Ureterstenose wurde als vermutlich erworben aufgefaßt. Die 
Ursachen der angeborenen Hydronephrosen sind bei unseren Fällen 2 mal 
enge Ureteren, 2 mal finden sich abnorme Insertionen des Ureters am 
Nierenbecken, einmal eine Stenose des Ureters am Abgang vom Nieren- 
becken und abnorme Nierengefäßverteilung. Bei 1 Fall zeigte sich eine 
Ureterknickung und abnorme Länge des Ureters, sowie eine Ptose. 
2 Hydronephrosen waren in mißgebildeten Nieren (Doppelnieren) 
etabliert, bei 3 Fällen handelte es sich um eine cystische Dilatation des 
vesicalen Ureterendes. 


I. Fälle unbekannter Ätiologie. 


Fall 3*). (J. P., 40 Jahre, verh., aufg. 8. XII. 1918, geheilt entlassen 20. XII. 
1918.) Anamnese: Vor 13 Jahren hatte Pat. durch 2 Jahre anfallsweise kolikartige 
Schmerzen in der linken Bauchseite, so daß man im Jahre 1907 wegen Verdacht 
auf Magengeschwür eine Probelaparotomie vornahm. Die Anfälle kehrten wieder. 
1 Jahr später erfolgte nach einem derartigen Anfall Entleerung von großen Mengen 
dunkelbraun gefärbten trüben Urins. Seither keine Schmerzen. Erst seit 14 Tagen 
treten dieselben Anfälle, wie Pat. sie vor 13 Jahren hatt«, wieder auf. Stat. präs.: 
Interner Befund normal. In der linken oberen Bauchhälfte ist ein glattwandiger 


*) Die Numerierung der Fälle entspricht der Reihenfolge der Beobachtung. 
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großer Tumor zu tasten. Die Aufblähung des Kolon descendens und transversum 
ergibt, daß dasselbe den Tumor überlagert. Chromo ystoskopie: Blase normal, 
rechts nach 7 Min. blau, links nach 15 Min. keine Färbung wahrnehmbar. Operation 
am 9. XII.: Transperitoneale Nephrektomie nach Entleerung der Hydronephrose 
durch Troikart. 


Die Möglichkeit ist nicht von der Hand zu weisen, daß die Schmerz- 
anfälle, die schon vor 13 Jahren bestanden, nicht auf ein Magengeschwür, 
sondern auf die Hydronephrose zurückzuführen waren. Einen Anhalts- 
punkt für die Ursache der Hydronephrose konnten wir in diesem Fall 
nicht finden. : 


Fall 4. Patientin (M. B., 36 Jahre, verh., aufg. 14. XII. 1918) hatte 6 normale 
Geburten, 2 Frühgeburten überstanden und war bis zum 9. XI. d. J. vollkommen 
gesund. An diesem Tage bemerkte sie, daß der Urin rötlich gefärbt sei, hatte aber 
keinerlei Schmerzen, weder im Bauch noch bei der Harnentleerung. Da die Hämat- 
urie anhielt, suchte sie unsere Abteilung auf. Pat. fühlt sich, von der Hämaturie 
abgesehen, vollkommen wohl. Stat. prās.: Von geringen rachitischen Ver- 
änderungen und einem alten rechtsseitigen Lungenspitzenkatarrh abgesehen, 
ist der interne Befund normal. Nieren nicht tastbar. Harn: rot, trüb, sauer, 
spez. Gew. 1018, Eiweiß 1,26%, Sediment: außer Erythrocyten nur wenige Leuko- 
cyten und Epithelien. Cystoskopie: Normale Blase, aus dem linken Ureter kommt 
blutiger Harn. Die Röntgenaufnahme ist von negativem Ergebnis. 


Harnleitersondierung. 
rechts links 
klar Harn stark blutig 
in sehr geringen Spuren Eiweiß positiv 
sauer Reaktion alkalisch 
11,8 g Harnstoff 2,09 g 
5,41l g Chloride 5,26 g 
vereinzelte Erythrocyten, Leu- Sediment reichlich Erythrocyten, wenige 
kocyten und Epithelien Leukocyten und Epithelien 
nach 7 Min. kein Abfluß, Ka- Indigocarmin- nach 21 Min. noch immer hell- 
theter verlegt, wird durch- probe roter Harn ohne Farbstoff- 
gespritzt, nach 11 Minuten beimengung 


dunkelblau 


Operation am 23. XII.: Typischer lumbaler Schnitt; die Niere ist in einen hydro- 
nephrotischen Sack umgewandelt. Nephrektomie. Kompletter Verschluß der 
Wunde. Reaktionsloser Wundverlauf. Die Blutung trat nach der Nephrektomie 
nicht mehr auf, Pat. wurde am 4. I. 1919 geheilt entlassen. 


Es ist in diesem Falle bemerkenswert, daß die Hämaturie das einzige 
klinische Symptom der Hydıonephrose war. Küster, Wagner und andere 
Autoren bezeichnen das Vorkommen der Hämaturie bei Hydronephrose 
als Seltenheit, während bei unseren 20 Fällen abgesehen von diesem, 
bei dem die Hämaturie das einzige Symptom darstellte, noch 3 andere 
blutigen Haın im Verlauf der Erkrankung aufwiesen. 

Fall 5. (J. U., 3. XII. 1918 bis 8. I. 1919.) Anamnese: Seit 1'/, Jahren Schmer- 
zen im Unterleib, keine Miktionsstörungen. Stat. präs.: Intern Bronchitis, Nieren 


nicht tastbar, Harn fast klar, Eiweiß in Spuren, spez. Gew. 1016. C'ystoskopie: 
normaler Befund. 
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Harnleitersondierung. 


rechts links 

hellgelb Harn wasserhell 

1013 spez. Gew. 1006 

0 Eiweiß in Spuren 

8g Harnstoff pro 2,2 g 
Liter 

nach 8 Min. blau Indigocarmin- nach 15 Min. ungefärbt 
probe 


Operation am 13. XII.: Typische Nephrektomie links. Histologischer Befund: 
Hydronephrose mit älteren und rezenteren Entzündungsherden im Nierenparen- 
chym. (Joannovic) 

Fall 16. (G. F., 36 Jahre, 5. bis 27. V. 1921.) Anamnese: Seit 3 Jahren be- 
merkt Pat., daß er trüben Harn uriniert. Seit 15 Monaten spürt er ein gewisses 
Fremdkörpergefühl in beiden Nierengegenden, links ist dasselbe aber stärker. 
Stat. präs.: Die inneren Organe normal; Dämpfung über der linken oberen Bauch- 
hälfte. Unter dem linken Rippenbogen ist ein überfaustgroßer, mäßig verschieb- 
licher, runder, etwas druckempfindlicher Tumor tastbar. Bei starkem Druck auf 
denselben strahlt der Schmerz in den linken Hoden aus. Harn: leicht trüb, Eiweiß 
vorhanden, spez. Gew. 1013, im Sediment Eiter und Schleim. 


Harnleitersondierung: 


links rechis 
trüb, diluiert Harn klar, konzentriert 
1001 spez. Gew. 1020 
vorhanden Eiweiß in Spuren 
reichlich Leukocyten Sediment vereinzelte Erythrocyten 
nach 15 Min. keine Färbung Indigocarmin nach 6 Minuten grün, 7 Min. 


blau 


Pyelographie: Nach Entleerung von über 100 ccm trüben Harns aus dem linken 
Nierenbecken wird ebensoviel 10 proz. Jodkalilösung eingespritzt; das Pyelogramm 
zeigt einen kindskopfgroßen hydronephrotischen Sack. Operation am 7. V. 1921: 
Der schlaffe hydronephrotische Sack wird auf lumbalem Wege exstirpiert; Ureter 
sehr zart; Verlauf ohne Besonderheit. 

Fall 15. Die Patientin (M. N., 33 Jahre, verh., aufg. 8. V. 1921) bekam mit 
18 Jahren ihre erste Periode, an diese anschließend zum ersten Male Schmerzen 
kolikartiger Natur in der rechten Nierengegend, welche hie und da von Erbrechen 
begleitet waren und sich fast jeden Monat immer zur Zeit der Menstruation wieder- 
holten. Pat. hatte mit 23 Jahren ihre erste Entbindung, die zweite mit 25, die dritte 
mit 32 Jahren, allenormal. Während aller drei Graviditäten und Lactationsperioden 
— während also die monatlichen Blutungen ausblieben — sistierten auch die 
Schmerzen und traten jedesmal ca. 4-—5 Monate nach der Entbindung wieder auf, 
nur mit dem Unterschied, daß sie allmählich immer häufiger, schließlich zu jeder 
Periode wiederkehrten; vor der Aufnahme wiederholten sich die Anfälle auch 
zwischen den Perioden. Die urologische Untersuchung ergibt geringe Druck- 
empfindlichkeit der rechten Nierengegend, beide Nieren nicht tastbar, Harn trüb, 
Eiweiß vorhanden. Sediment: Leukocyten und coliartige Stäbchen. Cystoskopie: 
Mäßige Cystitis. 
Harnleitersondserung. 


links rechts 
bisin das Nierenbecken Sondierung bis in das Nierenbecken 
klar, konzentriert Harn erst tropft gar nichts ab, nach 


längerer Pause kommt leicht 
trüber diluierter Harn 
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links rechts 
negativ Eiweiß positiv 
negativ | Sediment Leukocyten und Colistäbchen 
nach 10 Min. tiefbla Indigocarmin- in 20 Min. keine Färbung 
probe 
ô = —0,54. 


Operation: Am 14. V. 1921 typischer Lumbalschnitt rechts. Niere steht hoch, 
daher Rippenresektion. Am oberen Pol Adhäsionen, sonst typische Nephrektomie, 
Ureter auffallend zart. Histologischer Befund: ergibt chronische Hydronephrose 
mit chronischer Entzündung des Parenchyms (Sternberg). Am 25. V. wird Pat. 
geheilt entlassen. 

Diese Pat. hatte ihre Beschwerden im deutlichen Zusammenhang 
mit der Menstruation. Außer dieser Pat. haben noch 2 andere, also 
3 von 15 Frauen angegeben, daß gerade zur Zeit der Periode die Schmer- 
zen auftraten oder zu mindest in dieser Zeit stärker wurden. Erinnert 
man sich nun, daß Lenhartzt) gezeigt hat, daß unter 80 Fällen von 
Pyelitis 14 eine deutliche Beziehung zu den Menses aufwiesen, insofern 
als die Periode zu einem Rezidiv der Erkrankung führte; daß Scheide- 
mantelS) unter 16 Fällen 7 mal eine derartige Beziehung fand; vor allem 
aber an die Vermutung von Johannes Hartmann®), ‚daB möglicherweise 
ein Teil der Dysmenorrhöen zurückzuführen sei auf stenotische Vor- 
gänge im Ureter, die hervorgerufen werden durch menstruelle oder sagen 
wir allgemeiner, durch von der Menstruation und Ovulation abhängige 
Schwellungen der Ureter- und Blasenschleimhaut‘‘, so wäre vielleicht 
die Annahme berechtigt, daß solche funktionelle temporäre Ureter- 
stenosen, wie sie Hartmann gefunden hat, bei öfterem Auftreten schließ- 
lich durch die Stauung zu einer Erweiterung des Nierenbeckens führen 
können, zumal wir von den sogenannten weiten Strikturen der Harn- 
röhre (Albarran?) und [Albarran et Nougues®)] wissen, wie sehr schon 
geringe Lumenveränderungen des Ausfuhrrohres das Expulsionsorgan in 
Mitleidenschaft ziehen. Es ist weiterhin nicht unwahrscheinlich, daß 
die von den Frauen gar nicht so selten während der Menstruation ge- 
äußerten Schmerzen in den Nierengegenden mit derartigen temporären 
Dilatationen im Zusammenhang stehen, was sich durch eine pyelo- 
graphische Kontrolle übrigens leicht nachweisen ließe. Sicherlich aber 
ist in diesem eben geschilderten Falle der deutliche Zusammenhang 
zwischen Menstruation und den Schmerzanfällen festgestellt. So könnte 
man die Hydronephrose in diesem Fall als Endresultat des oben ange- 
deuteten Mechanismus auffassen. 

Den Übergang zu den erworbenen Hydronephrosen stellt unser 
Fall 11 dar: 

(F. A., 57 Jahre, aufg. 27. XI. 1920.) Anamnese: Vor 30 Jahren hatte Pat. 
eine Gonorrhöe, vor 15 Jahren einen Lungenspitzenkatarrh; 1918 traten Ödeme 


im Gesicht und an den Beinen auf, seit einigen Wochen ist der Harn blutig. Stat. 
präs.: BRechtsseitiger abgeheilter Lungenspitzenkatarrh, Nieren nicht tastbar, 
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Harn ganz wenig getrübt, Eiweiß in Spuren. Cystoskopie: Von Trabekelblase 
abgesehen ergab sich normaler Befund. Harnleitersondierung rechte: ergibt klaren 
konzentrierten Harn. Indigocarminprobe: nach 15 Min. deutlich blau durch Be- 
obachtung im Cystoskop. Links ist nach 10 cm ein Hindernis, zuerst kommt 
blutiger, dann klarer diluierter Harn in großen Mengen. 23 Min. nach der Indigo- 
carmininjektion ist noch immer keine Spur einer Färbung wahrnehmbar. Operatior 
am 4. XII.: Linker Lumbalschnitt, der nach vorne parallel dem Poupartschen 
Bande bis zum linken Rectusrand verlängert wird. Freilegung der linken Niere 
und des Ureters, welch letzterer mehr als daumendick ist, dabei zeigt er eine 
S-förmige Schlängelung mit Anlötung der Schenkel aneinander. In der Höhe der 
Linea innominata befindet sich eine ca. 2cm lange Stenose. Diese Ureterpartie 
wird reseziert. Bei genauerer Besichtigung der Niere ergibt sich aber, daß dieselbe 
pyelonephritisch verändert ist, weshalb sie mit dem Ureter exstirpiert wird. Histo- 
logischer Befund: Hydronephrose mit beginnender Pyelonephritis (Sinnesberger). 
Verlauf: Schwere Bronchitis, ungestörte Wundheilung. Pat. wird am 6. I. 1921 
geheilt entlassen. 


Dieser Fall wäre anatomisch für eine Plastik geeignet gewesen, doch 
haben die schweren Veränderungen an der Niere hierfür eine Kontra- 
indikation gebildet. Hier haben wir die Ureterstenose als vermutlich 
eıworben angenommen. 


I. Erworbene Hydronephrosen. 


Fall 7. (K. L., 51 Jahre, aufg. 31. XII. 1919.) Anamnese: Mai 1918 wurde bei 
der Pat. eine Totalexstirpation des Uterus und der Adnexe ausgeführt. Vor 3 Mon. 
bekam Pat. Schmerzen in der Operationsgegend mit Bildung eines Tumors in der 
rechten Oberbauchseite. Gleichzeitig trat ein starker eitriger Ausfluß aus der 
Scheide auf. Seit 4 Wochen bemerkt Pat. Abgang von Urin durch die Scheide, 
seitdem hat der eitrige Ausfluß aufgehört. Stat. präs.: Intern nichts von Bedeutung, 
Nieren nicht tastbar, Haın klar, Eiweiß vorhanden, epez. Gew. 1027. Füllung der 
Blase mit: blauer Flüssigkeit ergibt, daß keine Blasenscheidenfistel vorhanden ist. 
Cystoskopie: Blase und linker Ureter normal, rechter Ureter starr, leicht klaffend. 
Harnleitersondierung links normal. Rechts kann der Harnleiterkatheter nur 8 cm 
weit vorgeschoben werden, worauf blutiger Harn aus der Scheide abfließt. Blaue 
Flüssigkeit, welche man in den rechten Harnleiter einspritzte, erscheint in der 
Scheide. Operation am 7. I. 1920: Typische Nepbrektomie. Nierenbecken stark 
erweitert, Ureter zart. Die Auslösung der Niere gelingt leicht. Im Verlauf der 
Nachbehandlung starke Blasenbeschwerden. Die am 20. I. 1920 vorgenommene 
Cystoskopie ergibt (zusammen mit dem gynäkologischen Befund) ein retrovesicales 
Carcinomrezidiv rechts, das mit der Blase verwachsen ist und die Blasenwand 
stellenweise infiltriert. 


Hier handelt es sich um eine beginnende Hydrıonephrose, die durch 
cine Fistel nach Exstirpation eines Uteruscarcinoms entstanden zu sein 
scheint. Dabei wäre zu bemerken, daß Ureterscheidenfisteln gewöhnlich 
zu Atrophie der Niere führen, nur selten zu Hydronephrosenbildung. 
Daß hier vielleicht schon das erst im Verlauf der Nachbehandlung ent- 
deckte retrovesicale Carcinomrecidiv mit eine Rolle gespielt hat, ist 
sehr wahrscheinlich. 


Fall 20. (E. F., 54 Jahre, 13. I. 1921.) Anamnese: Vor 4 Jahren Exstirpation 
eines großen Myoms rechts, das retroperitoneal starke Verwachsungen aufwies. Jetzt 
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leidet Pat. an Kreuzschmerzen rechts, welche in das rechte Bein ausstrahlen. 
Stat. präs.: Unter dem Rippenbogen rechts ist ein zweifaustgroßer Tumor tastbar. 
Harnleitersondierung: Rechts: Stenose nach 4 cm, es fließt kein Harn ab. Links: 
Starke Polyurie, nach 10 Minuten Färbung durch Indigocarmin. Operation am 
22. 1. 1921: Große gesenkte Hydronephrose, zweimannsfaustgroß. Der Ureter 
ist stark gefüllt, in seiner Wand verdünnt, von der Stärke eines gefüllten Dünn- 
darmes. Nephro-Ureterektomie. Die Niere, ohne jede Spur von Parenchym, ist 
in einen Sack umgewandelt, an dem man schön die Konfiguration des stark er- 
weiterten Nierenbeckeps sieht, welches sich von der intrarenalen Hydronephrose 
gut abgrenzt. Der Ureter wird bis hinunter verfolgt, wo er im Narbengewobe ver- 
schwindet. 2 Querfinger über dieser Stelle wird er abgetragen. Drain und Streifen. 
Am 31. I. 1921 wird Pat. mit 
p. p. geheilter Wunde entlassen. 


Auch diese Hydrone- 
phrose erscheint mit Sicher- 
heit erworben und zwar 
durch die narbige Ureter- 
stenose, welche eine Folge 
der Myomoperation war. 


Fall 12. Patientin (S. N., 
45 Jahre, verh., aufg. 5. 1. 1921) 
bekam im Anschluß an einen 
Abortus eine Parametritis, mit 
der sie 2 Jahre an einer gynäko- 
logischen Klinik lag. Die vor- 
geschlagene BRadikaloperation 
verweigerte sie und stand bis 
1912 in ambulatorischer Behand- 
lung. Seit mehreren Jahren ist 
Pat. an der psychiatrischen Klinik 
wegen Tabes in Behandlung. 
1916 wird Pat. auf der Straße 
von einer Frau mit zwei Fingern 
leicht in die linke Nierengegend 
gestoßen, spürt sofort einen un- OOO OAbb.l. 
verhāltnismāßig großen Schmerz, 
der ihr den Atem benimmt. Seit diesem Tage setzen anfallsweise starke Nieren- 
koliken ein, die immer nur 10 Minuten dauern, dann abklingen; die Pat. kann sich 
aber immer erst etwa 8—10 Tage nach dem Anfall wieder vollkommen erholen. 
Die Anfälle werden mit der Zeit stärker, es tritt auch Erbrechen hinzu. Die 
Cystoskopie ergab: mächtig vorgewölbten Fundus der Blase, und zwar durch 
einen kugeligen Tumor, an den sich von links unten ein zweiter Tumor anschließt. 
Die beiden sind durch einen tiefen Recessus getrennt, in dem der linke Ureter 
liegt. Harnleitersondierung ergibt beiderseits nach 7 Min. blau und klaren Harn, 
jedoch Retention im linken Nierenbecken. Das Pyelogramm (Dr. Sgalitzer, Klinik 
Eiselsberg) (siehe Abb. 1) zeigt die Niere an normaler Stelle, das Nierenbecken er- 
weitert, den Ureter von abnormem Verlauf, und zwar dadurch, daß sein Becken- 
anteil weit bogenförmig nach links ausbiegt; eine Knickung des Ureters ist nicht 
zu sehen. Es handelt sich also um einen im kleinen Becken situierten Tumor, 
welcher den linken Ureter verdrängt .und, leicht komprimiert und dadurch zum 
Beginn einer Hydronephrasenbildung links: geführt hat.‘ Der gymäkolozische Be- 
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fund bestätigte die durch unsere urologischen Untersuchungsmethoden gestellte 
Diagnose und ergab einen Tumor im Douglas. Pat. wurde an eine gynäkologische 
Abteilung zwecks Operation des Tumors transferiert. 


Hier dürfte die Ursache der beginnenden Hydronephrose wahr- 
scheinlich ein Tumor im Douglas gewesen sein; die unmittelbare Ver- 
anlassung, die zum ersten Male Nierenkoliken auslöste, könnte vielleicht 
doch das Trauma abgegeben haben. In diesem Falle hat uns die Pyelo- 
graphie deutlich den Zusammenhang zwischen dem Tumor und der 
Verdrängung und Stenosierung des Ureters und der Hydronephrosen- 
bildung aufgedeckt. 

III. Angeborene Fälle. 


Fall 13. (A. F., 35 Jahre, aufg. 12. III. 1921.) Anamnese: Mit 19 Jahren hatte 
Patientin angeblich eine Blinddarmentzündung, die sich mit 24 Jahren wiederholte. 
Mit 26 Jahren Lungenspitzenkatarrh. Seit 3 Jahren zeitweise, besonders während 
der Periode, auftretende kolikartige Schmerzen in der rechten Nierengegend mit 
Bildung einer Geschwulst in der rechten Bauchseite. Anfang Februar 1921 war der 
letzte Anfall mit Schüttelfrost, hohem Fieber und Schmerzen in beiden Nieren. 
Stat. präs.: Unter dem rechten Rippenbogen ein kindskopfgroßer, fluktuierender, 
sehr leicht beweglicher, wenig druckempfindlicher Tumor tastbar. Harn klar, 
konzentriert, Eiweiß fehlt. d = — 0,56. Cystoskopie: normaler Befund. Harn- 
leitersondierung: Links normaler Harn, rechts in 2 cm Höhe ein unüberwindliches 
Hindernis. Es fließt nichts ab. Operation am 19. III. 1921: Pararectale Nephrekto- 
mie, kindskopfgroße Hydronephrose mit ganz dünnem Ureter, der über die vordere 
Fläche des Nierenbeckens nach innen zieht, um nach 2 cm geradlinig nach unten 
abzubiegen. Bei der Besichtigung des Präparates fließt, wenn man die Abgangs- 
stelle des Ureters von der Niere entfernt und in die normale Verlaufsrichtung 
bringt, auf Druck im Strom der Harn aus dem Nierenbecken aus. Bringt man den 
Stumpf in seine ursprüngliche Lage, so fließt gar nichts ab. Am 5. IV. 1921 wird 
Pat. geheilt entlassen. 


In diesem Falle fand sich also einerseits eine Wanderniere, anderer- 
seits eine abnorme Insertion und abnormer Verlauf des Harnleiters mit 
Knickung desselben. Es scheint hier jedenfalls schon eine angeborne 
Insertionsstörung des Harnleiters vorzuliegen. 


Fall 18. (C. L., 45 Jahre, 24. VIII. bis 11. IX. 1921.) Anamnese: Vor 4 Jahren 
zum erstenmal kolikartige Anfälle links mit Übelkeit, Fieber und Harndrang. 
Diese wiederholten sich immer öfters, besonders zu Beginn der Periode. Seit 
5 Wochen cystitische Beschwerden. Stat. präs.: Apfelgroße Struma; Strabismus 
convergens; rechte Niere nicht tastbar, links eine undeutliche Resistenz. Harn: 
trüb, Eiweiß vorhanden, spez. Gew. 1014; Sediment: Leukocyten und Epithelien. 
Cystoskopie: Cystitis; linker Ureter kraterförmig. Harnleitersondierung rechts 
ergibt klaren konzentrierten Harn, Eiweiß in Spuren, Indigocarmin nach 8 Min. 
gefärbt. Links: wenig trüber, diluierter, eiweißhältiger Harn mit Leukocyten, 
Epithelien und Staphylokokken im Sediment. Der Harnleiterkatheter kann nicht 
bis ins Nierenbecken vorgeschoben werden. Pyelographie: (siehe Abb. 2) zeigt 
einen zweifaustgroßen hydronephrotischen Sack. Operation am 29. VIII.: Lumbaler 
Schrägschnitt. Die Niere, die in einen zweifaustgroßen, hydronephrotischen Sack 
verwandelt ist, zeigt an ihrem unteren Pol eine sulzig trübe Beschaffenheit der 
Oberfläche und der Kapsel. Eine ‚gräßere Vene zieht quer über das erweiterte 
Nierenbecken. ‚Nephrekfpmie, Draingge. : Am aufgeschnittenen Präparat sieht 
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man die Öffnung in das Nierenbecken nicht einmal stecknadelkopfgroß. Un- 
gestörter Wundverlauf. 


Hier handelt es sich um eine Stenose am Abgang des Harnleiters vom 
Nierenbecken in Verbindung mit abnormen Nierengefäßen als Ursache 
der Hydronephrose. Die sulzig trübe Beschaffenheit des Nierenpols 
zeigte eine Infektion an, die, nach der Anamnese zu schließen, in der 
allerletzten Zeit hinzugekommen sein dürfte. 


Fall 1. (M. U., 20 Jahr, 20. IV. bis 8. VIII. 1909.) Anamnese: Das jetzige 
Leiden begann vor 5 Jahren mit Trübung des Harns und Brennen bei der Harn- 
entleerung sowie Pollakisurie, 
besonders bei Nacht. Vor 2 
Jahren Hämaturie, die vom N ri i 
Arzt als renal gedeutet wurde. Hi He 
In der letzten Zeit Kreuz- In IA 
schmerzen und sehr starke 
Abgeschlagenheit. Stat. präs.: 
Rechts ein druckschmerz- 
hafter, derber, glatter, bal- 
lotierender Nierentumor tast- Ei 
bar. Linke Niere nicht zu fi fl “ul 
tasten. Harnleitersondierung Ü N) A in NA M 
ergibt reichlich Residuum im N | N 
rechten Nierenbecken, be- w ji N y 
sonders reichliche Entleerung AR 
bei Druck auf die rechte Niere. i 
Linke Niere normal. Opera- 
tion am 7. V.: Lumbale Ne- 
phrektomie rechts. Die auf 
das doppelte vergrößerte 
Niere zeigt aufgeschnitten 
eine vorgeschrittene intra- 
und extrapelvine Hydro- 
nephrose. Der Sack erscheint 
fast geschlossen, da der Ureter 
an seiner Insertionsstelle eine 
auffallende Verengerung zeigt, 
so daß man sich erst durch 
eine Sonde von dem Vorhan- Abb. 2. 
densein eines Lumens über- 
zeugen muß. Verlauf: Es bildete sich Ende Mai ein Absceß rechts von der Blase, 
der am 30. V. durch Incision parallel zum rechten Lig. Pouparti eröffnet und 
drainiert wird. 8. VIII. wird Pat. geheilt entlassen. 


Hier ist die Ursache der Hydronephrose eine Stenose des Ureters an 
seiner Insertionsstelle am Nierenbecken. 


Fall 19. (A. G., 37 Jahr, 19. IX. 1921.) Anamnese: Soweit die Erinnerung 
des Pat. zurückreicht, hatte er seit frühester Kindheit kolikartige Schmerzanfälle 
in der rechten Nierengegend, die auf Bettruhe und Termophor in kurzer Zeit 
zurückgingen. Diese Anfälle wiederholten sich mehrmals im Jahre und nahmen 
allmählich, je älter er wurde, an Frequenz und Intensität zu. Erst in den letzten 
Jahren wurden Ärzte befragt, welche teils Appendicitis, teils Cholecystitis (1 mal 





102 Paul Blatt: Bericht üb. 20 Hydronephrosen, zugl. ein Beitrag zur cystischen 


bestand auch Ikterus nach einem Magendarmkatarrh, aber ohne die übliche 
Kolik!) diagnostizierten; in der letzten Zeit vermutete der Hausarzt Nierenkoliken. 
Seit 2 Jahren sind die Anfälle durch Erbrechen und Anurie kompliziert. Erst 
nach Thermophor auf die rechte Nieren- und Blasengegend und Morphininjektion 
erfolgt Harnentleerung, und die Schmerzen lassen nach. In den letzten Monaten 
häufen sich die Anfälle immer mehr, traten schließlich in Intervallen von 6—8 Tagen 
auf und waren mit leichten Temperatursteigerungen verbunden. Gleichzeitig 
bestand ein dumpfes Druckgefühl in der rechten Nierengegend, das auch in den 
schmerzfreien Intervallen anhielt. Stat. präs.: Interner Befund normal. Nieren 
beiderseits nicht tastbar, rechts besteht bloß Druckempfindlichkeit, Succussio 
renalis und deutliche Hyperästhesie der entsprechenden Hautpartie. Die Röntgen- 
untersuchung ergab ein negatives Resultat. Harnbefund vollkommen normal. 
Chromocystoskopie: Blase normal, links nach 10 Minuten blau; rechts wurde keine 
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Abb. 8. U = Ureter. Abb. 4. 





Kontraktion wahrgenommen. Harnleitersondierung links ergibt klaren, konzen- 
trierten, eiweißfreien Harn mit normalem Sediment. Rechts: Der Harnleiterkatheter 
läßt sich beiläufig bis in die Höhe des Nierenbeckens vorschieben, dann stößt er 
aber auf einen Widerstand, der nicht zu überwinden ist (Stenose, Stein ?); es fließt 
kein Harn ab, auch bei bimanueller Palpation erfolgt kein Abfluß aus dem Harn- 
leiterkatheter, dagegen läßt sich mit leichtem Druck 10 proz. Jodkalilösung ohne 
Schmerzen durch denselben in das Nierenbecken langsam einspritzen, und das 
Pyelogramm zeigt eine ausgedehnte, intra- und extrapelvine Hydronephrose. 
Nun wurde der Harnleiterkatheter entfernt und eine zweite Aufnahme angefertigt. 
Während bei der ersten Aufnahme mit liegendem Katheter (siehe Abb. 3) deutlich 
der Ureter hinter dem Nierenbecken hervorkommt, sieht man auf dem 2. Bild 
(siehe Abb. 4) einen geschlossenen Sack und vermißt vollkommen den Ureter- 
schatten. Es hat sich daher gleich nach der Entfernung des Katheters die Hydro- 
nephrose wieder geschlossen. Wir konnten also aus der Harnleitersondierung 
und der Pyelographie erschließen, daß es sich vermutlich um eine abnorm schiefe 
Insertion des Ureters an der Hinterwand des Nierenbeckens handelt, welche 
konsekutiv zu einer Hydronephrose geführt hat, die ihrerseits den Abgang des 


e e wieder weiter nach hinten und oben verlegt hat. Operation am 23. IX. 1921: 
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Niere außerordentlich hochstehend, daher Rippenresektion. Am oberen Pol 
Adbhäsionen, sonst typische Nephrektomie auf lumbalem Wege. Ureter sehr zart; 
Verwachsungen im Bereich der Hinterwand des Nierenbeckens. 

In diesem Falle war durch Harn-, Röntgenuntersuchung und kli- 
nischen Befund eine Diagnose zu stellen nicht möglich; die Harnleiter- 
sondierung ergab bloß einen Verschluß der rechten Seite. Wodurch der- 
selbe hervorgerufen war, konnte einwandfrei nur durch die Pyelographie 
erkannt werden. Es ist diese Krankengeschichte also ein deutliches 
Beispiel dafür, daß Fälle, bei denen die anderen Untersuchungsmethoden 
zu keinem Resultat führen, durch die Pyelographie einwandfrei als 
Hydronephrosen erkannt werden können. Dies ist besonders deshalb 
wichtig, weil wir dadurch in der Lage sind, eine Hydronephrose gleich 
in ihrem Beginn zu erkennen, evtl. die Ursache zu beseitigen und so ein 
Größerwerden derselben zu verhindern, z. B. im vorerwähnten Fall Nr. 12 
durch Entfernung des Adnextumors, oder bei Wanderniere durch Nephro- 
pexie oder Anlegen eines Stützmieders, oder bei den im folgenden ange- 
führten Fällen von cystischer Dilatation des vesicalen Ureterendes 
durch Operation dieses Leidens gleich im Beginn der Erkrankung. So 
ist die Pyelographie für die Prophylaxe der Hydronephrose von großer 
Bedeutung. 


Fall 8. (Dr. I. B., 39 Jahr, 17. bis 30. IV. 1920.) Anamnese: 1908 Gonorrhöe 
ohne Komplikationen. 1915 neuerliche gonorrhoische Infektion durch rechte- 
seitige Nebenhodenentzündung kompliziert. 1918 Grippe und Gonorrhöe-Rezidiv. 
Seither vermehrter Harndrang und leicht trüber Urin. 24. III. 1920 Temperatur 
37,8°, am nächsten Morgen starke linksseitige Nierenkoliken und Schüttelfrost. 
Nach 5 Tagen Bettruhe — während welcher der Urin klar war — ist Pat. fieber- 
und schmerzfrei. 6. IV. wieder Fieber mit dumpfen Schmerzen in der linken Nieren- 
gegend. Am 8. IV. wird vom Arzt eine Geschwulst in der linken Nierengegend konsta- 
tiert. Stat. präs.: Unter dem linken Rippenbogen ein faustgroßer, prall elastischer, 
nicht druckempfindlicher Tumor hervorkommend. Harn: trüb, Eiweiß vorhanden. 
Sediment: Leukocyten, Erythrocyten, Epithelien. Cystoskopie und Harnleiter- 
sondierung: Rechts kommt klarer, konzentrierter, normaler Harn. Linke Ureter- 
mündung ist stecknadelkopfgroß und kann mit den dünnsten Harnleiterkatheter 
nicht entriert werden. Bei Druck auf die linke Seite kommt aus der linken Ureter- 
mündung im Schwall trübe Flüssigkeit. Operation am 20. IV.: Typischer Lumbal- 
schnitt. Die Niere ist in einen kindskopfgroßen, fluktuierenden, schlaffen Sack 
umgewandelt, über welchem eine mächtige Vene zieht. Außer den im Stiel liegenden 
Gefäßen treten noch zwei kleinere Arterien an den unteren Pol heran. Ureter auf- 
fallend dünn. Nephrektomie. Am 30. IV. wird Pat. mit p. p. geheilter Wunde 
und klarem Harn entlassen. 


Hier dürfte der enge Ureter die Ursache der Hydronephrose sein. 
Außerdem spielt vielleicht die abnorme Gefäßverteilung als unter- 
stützendes Moment bei der Hydronephrosenbildung mit eine Rolle. 

Fall 9. (I. H., 57 Jahr, 16. IV. bis 3. V. 1920.) Anamnese: Seit 10 Jahren 
heftige Kolikanfälle in der linken Nierengegend. Nach 2jähriger Pause kehrten die 


Anfälle in größeren oder kleineren Intervallen wieder. Vor 4 Monaten letzter An- 
fall. Es best..ıen derzeit Schmerzen im Rücken und Stechen in der linken Flanke. 
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Stat. präs.: Mitralinsuffizienz und linksseitiger Lungenspitzenkatarrh. An der 
linken Bauchseite eine leichte Vorwölbung sichtbar; entsprechend derselben tastet 
man einen zweifaustgroßen, derben, leicht beweglichen Tumor. Harn: leicht trüb, 
Eiweiß schwach positiv, spez. Gew. 1013. Sediment: Leukocyten, Erythrocyten, 
Epithelien. Cystoskopie: Linker Ureter in einem bullösen Ödem liegend, sonst 
normaler Befund. Die Harnleitersondierung gelingt rechts leicht, nach 7 Min. 
kommt blaue Flüssigkeit. Harn aus der rechten Seite normal. Links: Selbst mit 
dem dünnsten Harnleiterkatheter ist die Sondierung nicht möglich. Operation am 20. IV. 
1920: Lumbalschnitt. Freilegen des Tumors, der sich als ein überfaustgroßer, prall 
gefüllter, hydronephrotischer Sack erweist, an dem gar kein Parenchym zu tasten 
ist. Ureter außerordentlich dünn. Nephrektomie. Im Verlauf der Nachbehandlung 
bekommt Pat. einen kalten Absceß links von der Brustwirbelsäule, der laut Röntgen 
von einem cariösen Prozeß im Bereich des 3. und 4. Brustwirbels ausgeht. Pat. 
wird urologisch geheilt am 3. V. 1920 zwecks Operation des kalten Abscesses 
an die chirurgische Abteilung transferiert. 


In diesen beiden Fällen handelt es sich um auffallend dünne Ure- 
teren, vielleicht auch stellenweise direkte Stenosen des Ureters, die die 
Ursache der Hydronephrose gebildet haben dürften. Seit der Ein- 
führung der Pyelographie in die urologische Diagnostik werden immer 
häufiger derartige Ureterstenosen gefunden. 

Die nächsten zwei Hydronephrosen betreffen Mißbildungen von 
Nieren, nämlich Doppelnieren, bei welchen die eine Hälfte in einen 
hydronephrotischen Sack verwandelt war. 


Fall 17. (I. S., 22 Jahr, verh., Bäckersfrau, aufg. 2. V. 1921.) Anamnese: 
Mutter der Pat. war in ihrem 25. Lebensjahre an einer Nierenentzündung erkrankt, 
sonstige Familienanamnese ohne Belang. Pat. selbst war als Kind immer gesund, 
nur in ihrem 7. Lebensjahr erkrankte sie unter Erbrechen, Fieber und Bauch- 
schmerzen und hatte durch einige Tage trüben Harn. Angeblich soll es sich damals 
um eine Nierenentzündung gehandelt haben. Im Juni 1920 hatte sie eine Früh- 
geburt im 8. Monat, knapp darnach litt sie wieder an Koliken und ähnlichen Krank- 
heitserscheinungen wie seinerzeit als 7jähriges Kind. Die Koliken waren in der 
linken Bauchgegend. Im Anschluß an die Frühgeburt setzte ein Puerperalprozeß 
ein, an dem sie !/, Jahr laborierte. Im April 1921 traten wieder Schmerzen im linken 
Oberbauch auf; sie wurde einige Zeit mit Nierenentzündung behandelt. Plötzlich 
verschlimmerte sich ihr Befinden, die Temperatur stieg auf 40°. Sie litt an Er- 
brechen und quälendem Harndrang, der Urin war dicht getrübt. In diesem Zustand 
kam sie in unsere Beobachtung. Stat. präs.: Intern von einem alten Lungenspitzen- 
katarrh abgesehen, nichts von Bedeutung. Die linke Niere ist fast kindskopfgroß, 
verschieblich, druckemptindlich, von mäßig derber Konsistenz. Die rechte Niere 
ist nicht tastbar. Der Verlauf des ganzen linken Harnleiters ist druckschmerzhaft 
und derselbe verdickt tastbar. Auch vaginal fühlt man den verdickten linken 
Ureter. Harn: trüb, spez. Gew. 1019. Eiweiß positiv. Sediment: Massenhaft 
Leukocyten, wenige Erythrocyten und Epithelien. C'ystoskopie: Blase normal, 
sowohl rechts als auch links befindet sich ein gut ausgebildeter Ureterhügel. Auf 
jedem liegen 2 Ureterostien, das eine am hinteren, das andere am vorderen Ende 
des Hügels. Alle Öffnungen sind sehr zart, man kann sie nur entrieren, doch läßt 
sich der Ureterkatheter nicht vorschieben. Indigocarminprobe ergibt rechts nach 
7 Min. blau, und zwar kontrahiert sich zuerst das vordere, dann das hintere Ostium, 
links nach 15 Min. keine Färbung wahrnehmbar. Bei Druck entleert sich trüber 
Harn aus der linken vorderen Uretermündung, aus dem hinteren linken Ostium 
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kommt nichts heraus. Operation am 4. V. 1921: Typischer Lumbalschnitt, die Niere 
ist fast kindskopfgroß, der untere Pol, leicht zu luxieren, zeigt entzündliche Ver- 
änderungen. Zu demselben führt ein eigener Nierenstiel, in welchem Ureter und 
Gefäße isoliert unterbunden werden. Der obere Pol repräsentiert einen faustgroßen, 
mit der Umgebung allenthalben stark verwachsenen infizierten Hydronephrose- 
sack. Der Nierenstiel dieser Hydronephrose ist in schwartiges Bindegewebe ein- 
gelagert, doch können Ureter und Gefäße präpariert und isoliert unterbunden 
werden. Exstirpation der Doppelniere. Einlegen von 2 Drains in die Wundhöhle. 
Der von Prof. Sternberg erhobene makroskopische und mikroskopische Befund ergab, 
daß zwischen beiden Nierenbecken' keine Kommunikation bestand, die obere Niere 
einen hydronephrotischen Sack, die untere eine perakute Glomerulonephritis 
aufwies. Postoperativer Verlauf ohne Besonderheit. 

Bei der zweiten Hydronephrose in Doppelnieren wurde eine Resek- 
tion der akzessorischen Niere vorgenommen. Diese war der hydro- 
nephrotisch veränderte Teil einer linksseitigen Doppelniere (publiziert. 
von $. Gottfried (9.) Fall Nr. 6). 

In diesen beiden Fällen hat sich die Hydronephrose in mißgebildeten 
Nieren entwickelt. 

Zum Schlusse möchten wir noch 3 Fälle von cystischer Dilatation 
des vesicalen Ureterendes folgen lassen, die deutlich zeigen, wie eine 
cystische Dilatation die Ursache für die Entstehung einer Hydronephrose 
bildet. Zufällig zeigen diese 3 cystischen Dilatationen verschiedene 
Stadien der Erkrankung, so daß man an der Hand dieser Fälle fast wie 
bei einem Experiment sehen kann, wie mit zunehmender Dauer der 
Erkrankung die Folgeerscheinungen (Größerwerden der Hydronephrose,, 
Infektion derselben) ein immer schwereres Krankheitsbild repräsen- 
tieren. Wir lassen diese 3 Krankengeschichten auszugsweise folgen und 
beginnen mit dem leichtesten Fall. 

Fall 14. (F. K., 32 Jahr, gesch., Näherin, aufg. 6. IV. 1921.) Anamnestisch. 
bemerkenswert ist ein angeblich 3 Tage dauernder Anfall von Blinddarmentzündung. 
im 17. Lebensjahre. Sonst leidet Pat. seit ca. 16 Jahren an Lungenspitzenkatarrh. 
3 Geburten, 1 Frühgeburt, nach der letzteren Ausfluß und Behandlung mit Tam- 
pons. Im Herbst 1920 bemerkte Pat. zum ersten Male brennende Schmerzen in 
der Blase und am Ende der Harnentleerung, nach einigen Tagen trat Schüttelfrost 
und hohes Fieber hinzu. Pat. wurde auf eine urologische Abteilung geschafft, 
wo eine cystische Dilatation des rechten vesicalen Ureterendes diagnostiziert wurde.. 
Pat. verweigerte die vorgeschlagene Operation und fuhr nach Hause. Seither 
wiederholten sich die Schmerzanfälle mit Schüttelfrost: und Fieber 4mal. Der 
Harn war bald trüb und bald klar; wie der Zusammenhang mit den Anfällen war, 
hat Pat. nicht beobachtet. Stat. präs.: Außer einer Infiltration beider Lungen- 
spitzen intern nichts von Bedeutung. Harn: klar, eiweißfrei. Cystoskopie: Stenose- 
des rechten Ureterostiums mit leichter periodischer cystischer Dilatation. Harnleiter- 
sondierung: Es gelingt einen Harnleiterkatheter Nr. 5 18cm hoch in den rechten 
Ureter einzuführen, der als Dauerkatheter liegen bleibt. Pyelogramm (siehe Abb. 5). 
(Sgalitzer, Klinik Eiselsberg) zeigt eine hydronephrotische Erweiterung des rechten 
Nierenbeckens unter gleichzeitiger starker Ausweitung der Kelche, speziell der 
obersten. Im Ätherrausch wurde die cystisch erweiterte Uretermündung mit der 
Elektrokoagulationssonde eingekerbt. 2 Tage nachher wurde Pat. gebessert ent- 
lassen. 
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Bedeutend schwerer in den Symptomen und im operativen Eingriff 
erscheint der 2. Fall Nr. 10: 


(A. St., 29 Jahr, ledig, Köchin, aufg. 13. XI. 1920.) Anamnese: Familien- 
und Kindheitsanamnese ohne Belang. Aus voller Gesundheit bekam Pat. am 
3. XI. abends starke stechende Schmerzen in der rechten Flanke unter dem Rippen- 
bogen mit Temperaturerhöhung bis 38,5° am nächsten Tage. Dazu kommt noch 
Druckschmerzhaftigkeit des Mac Burneyschen Punktes. Die Schmerzen lassen 
am 5. XI. nach, das Fieber bleibt. Sie wird unter der Diagnose Blinddarment- 
zündung auf eine chirurgische Abteilung gebracht. Dort hören die Schmerzen 
spontan auf, nur die Druckschmerzhaftigkeit am Mac Burneyschen Punkt bleibt 
bestehen. Einige Tage später trat Schüttelfrost auf, das Fieber stieg bis 41,2, 


man denkt auch an Cholecystitis. Stat. präs.: Interner Befund normal. in der 


rechten Unterbauchgegend starke Druckschmerzhaftigkeit um den Mac Burney- 
schen Punkt. Harn: goldgelb, trüb, spez. Gew. 1029. Eiweiß positiv, im Sediment 
einzelne hyaline, fein- und grobgranulierte Zylinder, wenige Leukocyten, Epithelien 
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Abb. 5. 


und Erythrocyten. COystoskopie: In der Gegend des rechten Ureterostiums wird ein 
haselnußgroßer Tumor festgestellt, der auf seiner Kuppe eine schmale, schlitz- 
förmige Ureteröffnung erkennen läßt. Die Röntgenuntersuchung ergibt in der 
Gegend des Tumors einen erbsengroßen Schatten (Stein?). Operation am 14. XI. 
1920: Sectio alta. Am Fundus der geöffneten Blase sieht man entsprechend dem 
cystoskopischen Bild in der Gegend des rechten Ureters eine fingerkuppenförmige, 
haselnußgroße Geschwulst, welche an ihrer höchsten Stelle eine punktförmige 
Öffnung aufweist, aus der aber nichts ausfließt. Der Versuch, das Ureterostium 
mit der Harnleitersonde oder dünner Knopfsonde zu entrieren, mißlingt, weshalb 
der Tumor hierauf mit dem Messer ca. 5 mm weit incidiert wird. Es entleert sich 
unter Druck reichlich eitriger Harn aus dem Ureter. Nunmehr kann ein dicker 
Harnleiterkatheter leicht eingeführt werden. Weder mit einer dünnen Kornzange 
noch mit dem bis in das Nierenbecken vorgeschobenen Harnleiterkatheter kann ein 
Stein nachgewiesen werden. Der Ureterkatheter wird durch die Urethra heraus- 
geleitet und als Dauerkatheter befestigt. Heberdrainage der Blase. Glatter Ver- 
lauf. Der Ureterenkatheter wird 5 Tage im Nierenbecken belassen. Pat. wird mit 
fast klarem Harn, geschlossener Blasenfistel und ohne Beschwerden am 6. XII. 
entlassen. 
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Es handelt sich hier vermutlich um einen infizierten Fall von be- 
ginnender Hydronephrose und Hydroureter als Folge einer cystischen 
Dilatation. Die Erscheinungen waren ziemlich schwer (Schüttelfrost, 
hohes Fieber). Die Cystoskopie stellte die eindeutige Diagnose, während 
in diesem Falle das Röntgenogramm einen Stein vortäuschte. 

Den schwersten Symptomenkomplex bietet der 3. Fall Nr. 2. (M. B., 31 Jahr, 
verh., Hausarbeiterin, aufg. 4. VI. 1913.) Anamnese: Allgemeine Anamnese 
belanglos. Das jetzige Leiden begann vor 8 Jahren mit starkem Harndrang, 
Pollakisurie, später Hämaturie bei zunehmendem Drang. Schließlich wölbte sich 
eine kleinerbsengroße Geschwulst aus der Harnröhre vor. Diese Erscheinungen 
wiederholten sich öfters, und zwar immer vor der Menstruation. In der Zwischen- 
zeit keine Beschwerden, normale Harnentleerung. Das Leiden nahm im Laufe der 
Jahre zu, wobei die Geschwulst auch zwischen den Perioden bei schweren Arbeiten 
auftrat und allmählich immer größer wurde. Vor 15 Wochen setzte plötzlich 
häufiger starker Harndrang und Trübung des Urins ein. In dieser allerleizien Zeit 
war der Harn oft einige Zeit (tagsüber) klar, dann plötzlich wieder ganz trüb. Stat. 
präs.: Interner Befund ohne Besonderheit. Harnröhre: Für den Zeigefinger durch- 
gängig. Beim Urinieren prolabiert eine nußgroße ödematös prall gespannte, von 
geröteter Schleimhaut bekleidete Geschwulst. Harn: Stark trüb, eitrig. Eiweiß 
stark positiv. Spez. Gew. 1025. Im Sediment massenhaft Eiterzellen. Cystoskopie: 
In der Gegend der rechten Uretermündung ist die Schleimhaut ödematös, stark 
prominent; an der Kuppe des von ihr gebildeten Hügels ist die rechte Uretermün- 
dung sichtbar, aus welcher sich in fortlaufendem Strom dicker Eiter ergießt, Die 
Pat. verweigert die ihr vorgeschlagene Operation und wurde am 6. VL 1913 
ungeheilt entlassen. 

Bei diesem letzten Fall, dem schwersten der drei hier beschriebenen 
cystischen Dilatationen des vesicalen Ureterendes hatte sich also eine 
intermittierende Hydronephrose etabliert, die in der letzten Zeit noch 
schwer infiziert wurde. 


Zusammenfassung. 

1. Ätiologie: Im Gegensatze zu den meisten Autoren konnten wir 
ein Überwiegen der durch Entwicklungsfehler bedingten Hydronephro- 
sen finden. 

2. Symptomatologie: Bemerkenswert erscheint, daß sich in 4 Fällen 
blutiger Harn vorfand und in 1 Fall das einzige klinische Symptom 
bildete. 

3. Diagnostik: Unsere vornehmste Untersuchungsmethode für diese 
Erkrankung, die uns in einigen Fällen allein die Diagnose ermöglichte, 
ist die Pyelographie. 

4. Differentialdiagnostik: Es kommen Verwechslungen mit Appen- 
dicitis und Cholecystitis (bei rechtsseitiger Hydronephrose), sowie 
Erkrankungen des weiblichen Genitales, ja selbst mit Ulcus ventriculi 
in Betracht. 

5. Prophylaxe: Wichtig ist die frühzeitige Operation bei cystischer 
Dilatation des vesicalen Ureterendes, weil dadurch die Etablierung 
einer Hydronephrose als Folge der Stauung vermieden werden kann. 
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6. Beziehungen der Hydronephrosenbildung zu Erkrankungen des 
weiblichen Genitales, resp. zu dessen Funktionsphasen sind häufig und es 
wäre besonders bei dysmenorrhöeischen Beschwerden auch darauf das 
Augenmerk zu lenken. 
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(Aus der UrologischenKlinik der Kgl. ungarischen Peter-Paäzmäny- Universität 
in Budapest [Direktor: Prof. Dr. Géza von Illyes].) 


Unter dem Bilde der Prostatahypertrophie auftretende Adenome 
| der akzessorischen Drüsen. 


Von 
1e 
Dr. Jeno von Borza. 
Assistent der Klinik. 


(Eingegangen am 6. September 1922.) 


Am Krankenmaterial der urologischen Klinik habe ich anatomische 
Untersuchungen vorgenommen, um das Wesen des Hindernisses bei der 
Prostatahypertrophie festzustellen. 

Es wurden normale Prostatadrüsen junger Leute, auf operativem 
Wege entfernte Teile der Prostata, bei Sektionen die Prostatabetten 
operierter und an interkurrenten Krankheiten verstorbener und endlich 
die Drüsen mitsamt den hypertrophischen Teilen an Nierensuffizienz 
verstorbenen, nicht operierten Individuen untersucht. 

Die Prostata besteht im normal entwickelten Mannesalter aus zwei 
symmetrischen Teilen und bildet ein kastanienförmiges, ca. 15—22 g 
schweres, zur Hälfte aus Drüsen und zur Hälfte aus muskulösem Binde- 
gewebe bestehendes Organ, dessen Größe nach dem Alter, die histologische 
Zusammensetzung aber nach dem Individuum verschieden sein kann, 
abhängig davon, ob der muskulöse oder der aus Drüsen bestehende Teil 
überwiegend ist, 

Simmonds hat durch Messungen senden, daß die Prostata vom 
20.—60. Lebensjahre im Durchschnitte bis 15—18g wächst; vom 
60.—80. Jahre sinkt das Gewicht von 18 auf 15g; mitsamt den peri- 
urethralen Drüsen wächst das Gewicht bis zum Alter von 50—80 Jahren 
. auf 40 g, wovon 15g auf die Prostata und 25g auf die vergrößerten 

periurethralen Drüsen fällt. Diese Untersuchungen beweisen, daß mit 
dem 50.—60. Lebensjahre die senile Involution der Prostata ihren An- 
fang nimmt, hingegen beginnt mit diesen Jahren eine Vergrößerung der 
periurethralen Drüsen innerhalb des Sphincters, über dem Colliculus, 

Die Menge der periurethralen Drüsen kann sehr groß werden. Fuller- 
ton referiert über einen Fall von 481 g. Auf unserer Klinik war die größte 
Menge. 216g, die kleinste 2 g, im ne schwankt das Gewicht 
zwischen 40 und 80g. 


g* 
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Das Verhältnis zwischen Drüsen- und Muskelgewebe ist sehr verschie- 
den, so daß man von muskulöser und drüsenartiger Prostata spricht. Im 
Kindesalter ist der drüsige Teil geringer, als im Alter der Geschlechtsreife. 

Die Prostata besteht aus zwei seitlichen und einem mittleren Lappen, 
welche vorne durch eine dünnere, hinten mit einer dickeren Commissur 
genannten Brücke verbunden sind. Die hintere, obere Verbindung, der 
mittlere Lappen, auch Isthmus prostatae, oder Homescher Lappen 
genannt, ist kleinbohnengroß und liegt zwischen den, die Prostata 
durchbohrenden Ductuli ejaculatorii und der Blasenwand. Die Pro- 
stata wird von der Urethra in der Länge von 3—3!/, cm durchbohrt 
und zwar exzentrisch, und seiner Längsachse nach. 

Der Drüsenteil besteht aus mehreren verzweigten tubuloalveolären 
Gängen mit verhältnismäßig weitem Lumen, welche an einigen Stellen 
allein, an anderen gruppenweise, traubenförmig angeordnet und in ein 
glattes Muskel- und etwas Bindegewebe eingebettet sind. Sie haben 
eine rundliche, etwas oval gezogene Form. Das Drüsenepithel ist ein- 
schichtig, zylindrisch, dessen Kern sich gut färbt und basal liegt. Unter 
dem Cylinderepithel befindet sich eine, aus länglichen, ausgezogenen 
Zellen bestehende Schicht, welche wahrscheinlich die fehlende Mem- 
brana propria ersetzt. Wenn die Drüse sich füllt, oder der Abfluß in 
den Ausführungsgängen gestört ist, dehnt sie sich aus, wobei das Epithel 
flacher wird. Im Lumen der leeren Drüse sieht man leicht erhobene 
Zotten, die von dem mehrfach einwölbenden Epithel stammen. Die 
Drüsen und Drüsengänge sind von glatten Muskelfasern umgeben, 
welche die Entleerung derselben besorgen. Ihr Sekret besteht aus 
einer dünnen, leicht alkalischen, trüben Leukocyten, Epithelien und 
Detritus von Epithelien enthaltenden Flüssigkeit; bei Eindickung der- 
selben kann es zur Bildung von Konkrementen kommen. 

Die Kapsel der Prostata ist eine feste Tunica propria, welche aus 
Bindegewebe und glattem Muskelgewebe besteht. Nach Lendorf ent- 
wickelt sie sich aus der zirkulären Muskelschicht der Urethra, in welcher 
so auch die Prostata eingebettet ist. Die Ausführungsgänge münden 
neben und unter dem Colliculus seminalis in die Harnröhre. 

In der ganzen pars prostatica urethrae in der Höhe des Colliculus 
und höher um das Orificium internum, unter der Schleimhaut bis in die 
Muskelschicht reichend liegen mehr oder weniger kleine akzessorische, 
periurethrale Drüsen, welche von der Prostata durch den Sphincter 
urethrae membranaceae getrennt sind, dieser Sphincter geht in den 
Blasensphincter über. 

Nach Broman sind diese Drüsen entodermaler Abstammung, zum 
Unterschiede von der mesodermalen Abstammung der Prostata; sie 
entwickeln sich nämlich aus den Teilen des Wolffschen Ganges, 
welcher die primäre Urethra bildet. 
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Die exzentrisch gelagerte, aus einem größeren Drüsensystem be- 
stehende Prostata liegt daher außerhalb des Sphincters, ihre Ausfüh- 
rungsgänge befinden sich neben und unter dem Colliculus. Die zentral 
gelegenen periurethralen, kleineren Drüsenpakette befinden sich sub- 
mukös und innerhalb des Sphincters, von dem Colliculus aufwärts gegen 
die Blase und zwar in kleinerer Zahl unter der Schleimhaut der vorderen, 
als der hinteren Urethralwand. Ihre Ausführungsgänge münden oberhalb 
des Colliculus in die Harnröhre. Diese akzessorischen Drüsen gehören 
weder nach ihrer Lokalisation, noch nach ihrer Entwicklung zur Pro- 
stata. Bei der sogenannten Prostatahypertrophie, welche wegen ihrer 
schweren Symptome einen Grund zum operativen Eingriffe bildet, 
handelt es sich nie um eine Hypertrophie der Prostata selbst, sondern 
ausnahmslos um eine geschwulstartige Wucherung dieser, oft außer- 
ordentlich vergrößerten und vermehrten Drüsenpakete. 

Wenn wir nun eine solche operativ entfernte Drüsengruppe, welche 
einem in eine fibröse Bindegewebskapsel eingebettetem, sich höckerig an- 
fühlendem, weiche und härtere Stellen nebeneinander enthaltendem 
Tumor entspricht, entzweischneiden, so sehen wir, daß die Schnittfläche in 
stecknadelkopf- bis linsen-, bohnen- oder sogar haselnußgroßen, rund- 
lichen oder ovalen Inseln geteilt ist. Die Inseln sind von grauweißer 
Farbe, ragen über die Schnittfläche, entleeren auf Druck eine trübe 
Flüssigkeit, sind durch weißglänzende, straffe Bindegewebswände von 
einander scharf getrennt; die Scheidewände ziehen sich an der Schnitt- 
fläche neben den vorwölbenden Drüsenteilen zurück. Wenn wir einen 
vorspringenden Knoten ohne Gewalt und stumpf auslösen, bleibt an 
dessen Stelle die weißglänzende, entsprechend tiefe Kapsel, der aus- 
gelöste Knoten aber läßt sich ebenfalls in kleinere verteilen. Jede kleine 
Geschwulst hat ihre eigene Kapsel, außerdem hat eine größere Gruppe 
eine gemeinsame Kapsel und endlich ist die ganze entfernte Drüsen- 
gruppe nach außen und gleichzeitig von der Prostata durch eine derbere, 
fibröse Kapsel getrennt, welche bei der Operation eine physiologische 
Schicht zum Ausschälen bietet. 

Wir konnten von einer operativ entfernten 21g schweren Geschwulst- 
masse (also von einer kleineren) 71 Stück kleine weizen- bis bohnengroße, 
eigene Kapsel besitzende Drüschen ganz leicht, stumpf aus der gemein- 
schaftlichen Bindegewebskapsel auslösen. Die ausgelösten Drüsen 
hatten ein Gewicht von 12, die zurückgebliebene gemeinsame Kapsel 
von 9g. 

Einige größere Drüschen legen sich den kleineren durch Verschmä- 
lerung ihrer Gestalt pünktlich an. | 

Unter dem Mikroskop sehen wir, daß die Kapsel und Scheidewand 
aus dickem Muskelbindegewebe besteht, in welchem unvergleichlich 
mehr Binde- als Muskelgewebe ist. Außerdem sehen wir entsprechend 
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den makroskopischen Inseln der Schnittfläche, runde, von Bindegewebe 
umgebene tubulo-acinöse Drüsengruppen von verschiedener Größe, 
welche mit allmählicher Verdünnung der Bindegewebswände sich gegen 
das Zentrum in immer kleiner werdende, mikroskopische Felder ver- 
teilen. Die Innenwand der Drüsen ist mit einem stark gewucherten, 
mehrschichtigen Zylinderepithel bekleidet, dessen Kern sich dunkel 
färbt. In ihrem Lumen sehen wir mehrere, mit einer Grundschicht von 
dünnem Bindegewebe versehene und mit gewuchertem Epithel bedeckte 
zottenartige Einstülpungen, die das Lumen in ein sternförmiges um- 
wandeln und so wesentlich verengen. Einzelne Lumina sind mit einer 
aus abgelösten Epithelzellen, Epitheldetritus und Leukocyten be- 
stehenden Masse gefüllt. Wir finden auch ausgedehnte, durch Ver- 
größerung der Lumina entstandene Höhlen, die stellenweise cysten- 
förmig erweitert sind, wobei sich die Bindegewebsscheidewand ver- 
dünnt, das Epithel abflacht, stellenweise ist auch die Wand durch- 
gerissen. Zwischen diesen beiden Extremen finden wir eine ganze Skala 
der Veränderungen bezüglich der Größe und der Zahl. 

Eine gemeinschaftliche Eigenschaft ist die verdickte Bindegewebs- 
kapsel um jeden Drüsengang und die bedeutende Epithelwucherung, 
die sogar in den cystisch erweiterten Gängen Zotten bildet. Stellenweise 
findet man eine rundzellige Infiltration, welche immer einer sekundären 
Entzündung entspricht. 

Neben diesen Veränderungen findet man seltener Tumoren, bei 
welchen in Gegensatz zum Drüsengewebe die Wucherung des Stromas 
das Übergewicht behält. Wir finden dann kleine, rundliche, mit eigener 
Kapsel umgebene, wenige enge Drüsengänge enthaltende, aus Binde- 
gewebe bestehende Fibrome. Mitunter sieht man eine Kombination 
beider Formen, wobei dann das Fibrom und das Fibroadenom neben- 
einander erscheinen. 

Wenn wir bei der Sektion eines Prostatektomisierten die zurück- 
gebliebene, derbe Prostata untersuchen, ist dieselbe mit freiem Auge 
von gleichmäßiger Konsistenz, derber und glatter Oberfläche und gräu- 
licher Farbe, die Konsistenz ist nicht höckerig, die Schnittfläche eben 
und inselförmige Teilchen sind nicht wahrnehmbar. 

Mikroskopisch finden wir die, der normalen Prostata entsprechende 
drüsigo Struktur mit vielen glatten Muskelfasern und wenig Binde- 
gewobe. Die Drüsengänge werden in allgemeinen von der äußeren Ober- 
fläche, wo noch ihr Lumen sichtbar ist, gegen das Zentrum allmählich 
enger, länglich, ausgezogen und können in der Nähe des Zentrums so 
xohmal sein, daß ihr Lumen nicht mehr zu sehen ist und nur eine in die 
länge gezogene, basale, solide Zellengruppe den gewesenen Drüsengang 
undeutet. Dieses Bild kann sich dem Drucke nach ändern. Bei leichtem 
Druck finden wir an der Peripherie noch wirkungsfähige, mit Sekret 
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gefüllte, Corpora amylacea enthaltende Drüsengänge, die zentralwärts 
enger werden, wobei aber ihr Lumen und Epithel noch erhalten geblieben 
ist. Der Druck ist selbstverständlich im Zentrum am größten und so 
seine anatomischen Folgen am besten ausgeprägt, während gegen die 
Peripherie der Druck und mit ihm auch die anatomischen Veränderungen 
geringer werden. 

3—4 Wochen nach der Operation, nachdem der Druck aufhörte, 
nimmt die Prostata natürlich wieder ihre normale Lage ein; die Drüsen- 
gänge erweitern sich allmählich und nähern sich langsam dem normalen 
histologischen Bilde der Prostata. Tatsächlich läßt sich klinisch nach- 
weisen, daß die Prostata vom Drucke des Tumors erlöst nach der Ope- 
ration ihre normale Stelle einnimmt, die normale Gestalt zurückerlangt, 
es bleibt aber eine härtere Konsistenz zurück. 

Wenn wir die Prostata mit vergrößerter Drüsenmasse eines, wegen 
Niereninsuffizienz verstorbenen Kranken untersuchen, sehen wir neben- 
einander die beiden vorher erwähnten Bilder, ebenso makroskopisch, 
sowie unter dem Mikroskop. Wir sehen durch die Geschwulst kompri- 
mierte, mehrere glatte Muskelfasern und weniger Bindegewebe, ver- 
engerte, aber in normaler Zahl erhaltene Drüsengänge, gegen das Zen- 
trum solid aussehende Epithelreihen, als eigentliche Prostatagewebe; 
demgegenüber das verschwindend wenig Muskel- und Bindegewebe 
enthaltende, bedeutend vermehrte Drüsengänge mit zottenartigen, 
wuchernden Einwölbungen versehene Adenom oder Fibroadenom. 

Von den bisher Gesagten folgt: daß die Prostata bei dem Krankheits- 
bilde der sogenannten Prostatahypertrophie an der Vergrößerung nicht 
teilnimmt, sondern durch den Tumor komprimiert als Kapsel desselben 
unversehrt zurückbleibt, um nach der Operation vom Drucke befreit, 
wieder ihre alte Stelle und Größe einzunehmen. Der entfernte Teil aber 
besteht aus bedeutend vermehrtem Bindegewebsstroma und an der Zahl 
stark zugenommenen Drüsen, demgegenüber finden wir sehr wenig von 
der bei der Prostata in reichlicher Menge vorhandener glatter Muskulatur. 
Wir sehen außerdem, daß während bei der Prostata das Bindegewebe 
keine Scheidewände zwischen den einzelnen Drüsengängen bildet, beim 
Tumor scharf abgrenzende Kapseln zwischen den stark wuchernden, 
mit mehrschichtigem Epithel versehenen Drüsengängen sich bilden. 

Mit Rücksicht darauf, daß sich ebenso eine Vergrößerung, resp. 
Vermehrung des Bindegewebes wie auch des Drüsengewebes nach- 
weisen läßt, können wir die Krankheit als eine echte Geschwulst betrach- 
ten und zwar als ein Adenom oder ein Fibroadenom. Es handelt sich 
mithin bei dem Krankheitsbilde der Prostatahypertrophie, welche einen 
chirurgischen Eingriff fordert, eigentlich um keine Hypertrophie der 
Prostata, sondern um ein Adenom oder Fibroadenom der akzessorischen- 
periurethralen Drüsen. 


Zur operativen Behandlung der Genitaltuberkulose'). 


Von 


Dr. Robert Bachrach. 
Emer. Assistenten, dzt. Abteil.-Vorstand am K. Fr. J. Ambulatorium. 


(Eingegangen am 8. September 1922.) 


Während die Tuberkulose der Samenblasen infolge ihrer schweren 
operativen Zugänglichkeit lange Zeit chirurgisch unbebautes Terrain 
geblieben ist, und erst in den letzten Jahren, besonders durch Voelker, 
der systematischen Operation zugänglich gemacht wurde, reichen die 
Bestrebungen nach der operativen Behandlung der Hoden- bzw. Neben- 
hodentuberkulose auf Jahrzehnte zurück. Ist ja die Entfernung eines 
tuberkulösen Hodens ein einfacher und ungefährlicher Eingriff, der 
immerhin die radikale Beseitigung eines lokalen Krankheitsherdes ge- 
währleistet. Andererseits zwingen die genaue Kenntnis der Pathologie 
und vor allem die klinische Erfahrung, bei einseitiger Affektion 
die Erkrankung der zweiten Seite als möglich in Betracht zu ziehen, 
was dann die Entfernung des zweiten Organs und damit die bekann- 
ten innersekretorischen Ausfallserscheinungen zur Folge hat. Dieser 
Umstand hat der operativen Behandlung der Genitaltuberkulose und 
besonders der Semikastration begreiflicherweise manche Gegner ver- 
schafft, und es haben sich um 1900 die Mehrzahl der französischen 
Chirurgen gegen die Kastration ausgesprochen. Demgegenüber hat 
sich Bruns an der Hand statistischen Materials für die totale, das ist 
wenn nötig, doppelseitige Kastration eingesetzt. Um dieselbe Zeit 
haben Lanz und Payr die isolierte Exstirpation des kranken Neben- 
hodens bei Tuberkulose empfohlen, die den Vorteil bietet, den tuberku- 
lösen Nebenhoden .unter Belassung des für die innere Sekretion be- 
deutungsvollen Hodenparenchyms zu entfernen, sofern der tuberkulöse 
Prozeß noch nicht auf letzteres übergegriffen hat. 

Über die primäre Lokalisation der Tuberkulose innerhalb des 
Genitaltraktes herrscht keine volle Übereinstimmung der Meinungen. 
Im allgemeinen kann behauptet werden, daß die primäre Tuberkulose 
des Nebenhodens vor der des Hodens weitaus überwiegt und dieser 
meist wohl durch Übergreifen der Erkrankung vom Nebenhoden her 


1) Diese für den Zuckerkandlischen Erinnerungsband bestimmte Arbeit konnte 
aus äußeren Gründen erst verspätet abgeliefert werden. 


Robert Bachrach: Zur operativen Behandlung der Genitaltuberkulose. 115 


ergriffen wird. Daß aber auch der Hoden primär an Tuberkulose 
erkranken kann, hat neuerdings Sussig auf Grund zahlreicher Unter- 
suchungen an Leichen nachgewiesen. Nach diesem Autor kommen 
alle Organe des Genitalsystems, also auch Prostata und Samenblase, 
für die genitoprimäre Tuberkulose als möglich in Betracht, hingegen 
fand Cholzoff niemals primäre Hodentuberkulose, sondern nur Neben- 
hodentuberkulose, aber um so häufiger eine Übergreifen des Prozesses 
von dem zuerst erkrankten Nebenhoden auf den Hoden bei längerer 
Dauer der Erkrankung. Doch kann selbst bei bereits eingetretenem 
käsigen Zerfall des ersteren der Hoden noch intakt sein. Aber auch 
fernerliegende Organe des Genitaltraktes sind der Gefahr der sekun- 
dären Tuberkuloseinfektion von einem Herd im Hoden oder Neben- 
hoden aus ausgesetzt, wie die Arbeiten Baumgartens zeigen, der eine 
Ausbreitung des Prozesses in der Richtung des Sekretstromes gegen 
die Prostata und Samenblase zu experimentell erzeugen konnte. Spricht 
dieser Umstand schon für die Notwendigkeit der Exstirpation eines 
primären tuberkulösen Herdes des Nebenhodens, so liegt ein weiterer 
wichtiger Grund hierfür in der ständigen Gefahr des Gefäßeinbruches 
innerhalb dieses Organs. Sussig konnte solche Einbrüche in genauen 
mikroskopischen Studien finden und diese Neigung zum Übergreifen 
auf die Gefäße erklärt die relative Häufigkeit der Komplikation der 
Erkrankung mit Meningitis und miliarer Tuberkulose. 

Aus all diesen angeführten Tatsachen geht hervor, daß die Tuber- 
kulose des Nebenhodens bzw. Hodens einen hämatogenen, genitoprimären 
Krankheitsherd vorstellt, von dem aus sekundär ein Übergreifen auf 
Hoden, Prostata und Samenblasen stattfinden kann, daß ferner gerade 
in diesem Organ die Gefahr eines Gefäßeinbruches und somit einer miliaren 
Aussaat besonders groß ist. Diese Momente machen die möglichst früh- 
zeitige Operation erforderlich und geben außerdem die Möglichkeit zu, bei 
rechtzeitigem Eingreifen den Nebenhoden unter Belassung des Hodens 
zu exstirpieren. 

So wurde an der Abteilung weiland Zuckerkandl im Laufe der Jahre 
die Epididymektomie als typische Operation bei isolierter Tuberkulose 
des Nebenhodens immer mehr gehandhabt und in allen Fällen, wo die 
Ausbreitung des Prozesses noch die Belassung des Hodens gestattete, 
geübt. 

Die an der Abteilung gebräuchliche Technik der Epididymektomie 
wurde seinerzeit von Zuckerkandl kurz beschrieben und stellt einen 
einfachen Eingriff dar. In Lokalanästhesie wird nach Spaltung der 
Serotalhaut der Ductus deferens durchtrennt und hierauf der Kopf 
des Nebenhodens vom Hoden entsprechend seiner medialen Fläche 
abpräpariert, wobei die aus dem Hoden austretenden venösen Plexus 
zu schonen sind. In weiterer präparatorischer Verfolgung gelangt 
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man längs des Körpers zum Schweife der Epidydimis; nach Eröffnung 
der Tunica vaginalis erfolgt Spaltung der Serosa zwischen Hoden 
und Nebenhoden und von hier aus wird der letztere in der Richtung 
nach aufwärts abpräpariert. Die Versorgung des Vas deferens-Stumpfes 
geschieht in Form einer Einnähung in einem oberhalb der Incisions- 
wunde gelegenen Hautschlitz, was neben dem Vorteil der Isolierung 
auch die Möglichkeit einer lokalen Behandlung desselben bietet, wofern 
er bereits krank befunden wird. Eisendrath empfiehlt in ähnlicher 
Weise die Trennung der Epidydimis vom Hoden von unten her durch 
Incision parallel zum Hilus; auch hier ist der Zweck Schonung der 
zur Versorgung des zurückbleibenden Hoden bestimmten Gefäße, 
welche mit diesem in Zusammenhang bleiben müssen. Eine ähnliche 
Technik befolgen auch Delore und Chalier. In Fällen starker käsiger 
Erweichung des Nebenhodens, bei denen eine präparatorische Exstir- 
pation des Organs nicht durchwegs möglich ist, kann man sich damit 
begnügen, das kranke Gewebe gründlich zu exkochleieren und die 
Wundfläche in den Hautschlitz einzunähen. 

Eine Durchsicht der an der Abteilung Zuckerkandl in der Art operierten 
Fälle mag geeignet sein, über die Resultate der Operation, sowie besonders 
über die Wertung der isolierten Epididymektomie ergänzende Aufklärung 
zu bringen, ferner eine Reihe von Detailfragen auf diesem Gebiete zu 
beleuchten. 

An den 70 Fällen von Hoden- bzw. Nebenhodentuberkulose, welche 
seit 1902 an der Abteilung operiert wurden, wurde 32 mal halbseitige, 
2mal totale Kastration gemacht; die Operation am tuberkulösen 
Nebenhoden allein wurde 36 mal ausgeführt, und zwar waren davon 
8 doppelseitige und 21 einseitige Epididymektomien. 7 mal wurde nur 
die Auskratzung des erweichten tuberkulösen Herdes mit Einnähung 
der Wundfläche in die Haut vorgenommen. 

Die verhältnismäßig hohe Zahl von Semikastrationen erklärt sich aus 
zwei Momenten. Erstens mußte in allen denjenigen Fällen der Hoden 
mit entfernt werden, bei denen der tuberkulöse Prozeß bereits auf dessen 
Parenchym übergegriffen hatte, was gelegentlich durch explorative Spal- 
tung des Hodens festgestellt wurde, oder aber wo durch starke Ver- 
wachsungen die präparatorische Isolierung des Nebenhodens nicht mög- 
lich war. Diese erhebliche Anzahl von Fällen repräsentiert ein mehr 
vorgeschrittenes Stadium mit Ausbreitung des Prozesses auf die ganze 
Geschlechtsdrüse. Als zweite Ursache dafür, daß häufig der Hoden ge- 
opfert werden mußte, mag aber auch der Umstand gelten, daß in früheren 
Jahren die Semikastration grundsätzlich als Operation der Wahl bei 
Genitaltuberkulose angesehen wurde und daher der Versuch, den Hoden 
zu erhalten, manchmal unterlassen wurde. Erst die weitere Erfahrung, 
die gelegentlich eine Affektion der zweiten Seite zeigte und damit die 
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traurige Notwendigkeit totaler Kastration in Aussicht stellte, hat uns 
in der Indikationsstellung zur Semikastration vorsichtiger gemacht und 
die Bemühungen, den kranken Nebenhoden unter möglichster Schonung 
des Hodens zu entfernen, verstärkt. 


Das Alter der Patienten ergibt sich aus folgender Aufstellung: 


15—20 Jahre. . . . 2 2 2 2 2 2 2 0. 5 Fälle 
SO 3 een 21 ,„ 
30—40 en 15 ,, 
40—50 5. 1: a ee 8 ,„ 
50—60 een 14 ,„ 
6070 ae re ee ee T 


Während es auf der einen Seite einleuchtet, daß die Tuberkulose 
des Hodens erst mit Eintritt der Geschlechtsreife in Beobachtung 
kommt — spielt ja die funktionelle Kongestion als ein ätiologischer 
Faktor eine anerkannte Rolle — und daher der größere Prozentsatz 
der Erkrankten dem 2. bis 4. Dezennium angehört, ist es andererseits 
auffallend, wie verhältnismäßig zahlreich die Erkrankung im 5. bis 
6. Dezennium auftritt, die man in diesem Zeitpunkt füglich als Alters- 
tuberkulose bezeichnen kann. Bei der letzteren Art handelt es sich 
wohl meist um Individuen, bei denen die Infektion der Genitalorgane 
auf hämatogenem Wege von einem alten klinisch vielleicht schon aus- 
geheilten Tuberkuloseherd aus erfolgte (Lunge usw.). 

Daß Traumen hierbei eine veranlassende Rolle spielen, ist für die 
Tuberkulose des Nebenhodens in gleicher Weise der Fall wie für die 
der Knochen und Gelenke. Präzise anamnestische Angaben darüber 
finden sich bei meinen Fällen 10 mal verzeichnet. An dieses Trauma 
schließt sich zunächst eine schmerzhafte Schwellung mit Bluterguß 
an, die meist vorübergeht, es bleibt aber dann dauernd eine etwas 
empfindliche Vergrößerung des Nebenhodens zurück. Aus dieser kommt 
es zur Bildung eines kalten Abscesses, und wir sehen dann den Kranken 
‚oft erst mit einer oder mehreren charakteristischen Fisteln am Scrotal- 
sack, die das gewisse dünnflüssige Sekret absondern. 

Die Gonorrhöe, welche als ätiologischer Faktor für die Entwicklung 
einer Genitaltuberkulose in allen einschlägigen Arbeiten und Lehr- 
büchern zu finden ist, scheint in meinem Material keine so wichtige 
Rolle zu spielen; nur in 16 Fällen wird sie in der Anamnese ausdrücklich 
angeführt. Zugegeben, daß die Unverläßlichkeit der Angaben den Pro- 
zentsatz etwas höher zu nehmen berechtigt, ist die Zahl noch immer 
gering; denn bei dem in Rede stehenden, sich zum großen Teil aus 
Galizien und Rußland rekrutierendem Krankenmaterial kommt die 
Gonorrhöe tatsächlich viel seltener vor als bei Großstadtpatienten. 
Es scheint aber aus dieser Beobachtung der Schluß berechtigt, daß 
Gonorrhöe als veranlassendes oder disponierendes Moment für die 
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Etablierung einer Genitaltuberkulose keine so ausschlaggebende Rolle 
spielt als allgemein angenommen wird. | 

Bei der Häufigkeit der Tuberkuloseaffektion der Lunge ist es nicht 
verwunderlich, daß in 20 Fällen spezifische Spitzenaffektionen in 
frischerem oder Ausheilungsstadium festgestellt wurden, die aber an 
sich keine Kontraindikation gegen die Operation abgeben. Denn bei 
der relativen Ungefährlichkeit und Kleinheit des Eingriffes ist die 
Entfernung eines manifesten tuberkulösen Herdes aus dem Körper 
unbedingt geboten, selbst bei Vorhandensein einer anderweitigen 
Herderkrankung, mit welcher der Organismus nach erfolgter Operation 
eher fertig wird. Selbst bei offener Tuberkulose der Lunge, welche 
in 5 Fällen bestanden hatte, konnte die Operation 3 mal vorgenommen 
werden, nur in 2 Fällen mußte sie wegen zu weiter Progredienz des 
Lungenprozesses unterbleiben. 

Komplikationen mit Tuberkulose anderer Organe finden sich 11 mal 
verzeichnet, wobei ausgeheilte Drüsentuberkulose aus den Kinder- 
jahren, Gelenksanklyosen nach abgelaufenem Fungus u.dgl. ein- 
bezogen sind. 

Das gleichzeitige Erkranktsein der Niere und der männlichen 
Genitalorgane an Tuberkulose ist ein so häufiges Vorkommnis, daß 
man früher von einer gemeinsamen Systemerkrankung als der Uro- 
genitaltuberkulose gesprochen hat. Wildbolz fand diese Kombination 
in 71% seiner Nierentuberkulosen, Rafın in 53%. Derzeit ist aber 
die Tatsache allgemein anerkannt, daß die beiden Organsysteme in 
der Regel unabhängig voneinander erkranken, somit Tuberkulose 
der Niere einerseits und des Genitales andererseits als zwei getrennte 
primäre Herde aufzufassen sind. Auch in unseren Fällen habe ich 
mein Augenmerk auf diesen Umstand gelenkt und finde 14 mal = in 
20% eine Nierentuberkulose vermerkt. Davon war 8mal Nephrektomie 
vorausgegangen, 5 mal wurde gleichzeitig Nephrektomie und Epididym- 
ektomie gemacht, lmal die Operation wegen zu vorgeschrittener 
Tuberkulose beider Systeme abgelehnt. Jedenfalls lehren diese Tat- 
sachen, bei Genitaltuberkulose immer eine genaue Harnuntersuchung 
und, wo ein Verdachtsmoment besteht, die Cystoskopie bzw. Ureteren- 
sondierung vorzunehmen, um eine gleichzeitig bestehende Nieren- 
tuberkulose aufzudecken; genau so wie die Untersuchung der Testikel 
auf tuberkulöse Herde in jedem Fall festgestellter Nierentuberkulose 
als strikte Vorschrift gehandhabt wird. Es werden sich bei systemati- 
schem derartigen Vorgehen die Fälle mehren, in denen man gleich- 
zeitig mit der Nephrektomie einer tuberkulösen Niere die Entfernung 
der erkrankten Geschlechtsdrüse vornehmen muß. Die genaue klinische 
Untersuchung des Urogenitaltraktes bei festgestellter Tuberkulose 
des Hodens bzw. Nebenhodens zeitigt wichtige Anhaltspunkte für die 
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allfällige Ausbreitung des Prozesses innerhalb des Genitalapparates. 
Tuberkulose der Prostata und Samenblase sind nicht immer der Aus- 
druck einer genitoprimären Erkrankung, sondern häufiger eines sekun- 
dären Übergreifens des Prozesses von der Geschlechtsdrüse entlang 
dem Sekretstrom nach dem Colliculus seminalis. Knotige Verdickungen 
der Samenblase oder Prostata sind ein untrügliches Zeichen für diese 
Affektion. Daß sich in solchen Fällen auch eine eitrige Trübung des 
Harnes findet, ist begreiflich und in unseren Fällen wiederholt beob- 
achtet, jedoch darf dieser Befund nicht schlechthin zur Diagnose 
Nieren- bzw. Blasentuberkulose verleiten. Auch hier wird die Endo- 
skopie entscheidende Aufklärung bringen. Eine nicht zu ausgebreitete, 
wenn auch manifeste Affektion der Prostata und der abführenden 
Samenwege bildet aber noch keine absolute Kontraindikation für die 
Operation am Hoden. Im Gegenteil ist die Erwartung berechtigt, daB 
nach der Entfernung des primären Infektionsherdes eine spontane 
Ausheilung oder wenigstens ein Stillstand in der Erkrankung der- 
jenigen Teile eintritt, welche chirurgischer Intervention nicht zu- 
gänglich sind. Hier mögen die verschiedenen konservativen Behand- 
lungsmethoden — Tuberkulin, Höhensonne, Röntgenbestrahlung — 
in ihre Rechte treten. Wir. haben dieselben im Laufe der Jahre gelegent- 
lich in Anwendung gebracht, ich selbst habe besonders mit dem Tuber- 
kulin in vielen Fällen Erfahrungen gesammelt, eine sichere Ausheilung 
einer Hoden-Nebenhodentuberkulose konnte aber nicht beobachtet 
werden, auch nicht mit Röntgenstrahlen, deren auf dem letzten Urologen- 
kongreß mitgeteilten günstigen Resultate (Kriser) nicht unwider- 
sprochen geblieben sind. Weitere Erfahrungen mit dieser Behand- 
lung werden vielleicht bessere Aussichten geben; einzelne Erfolge sind 
ja berichtet (Ullmann). Vorderhand kann bei Genitaltuberkulose 
nach unserer Erfahrung keine andere Behandlungsmethode mit der 
chirurgischen in Konkurrenz treten. Die Operation bleibt — sofern 
sie eben noch ausführbar ist — der einzig aussichtsreiche Weg zur 
Behebung des Leidens. Selbstverständlich ist die möglichst frühzeitige 
Operation von Vorteil, schon mit Rücksicht auf die Ausführbarkeit 
der isolierten Epididymektomie und daraus erhellt auch der hohe 
Wert möglichst frühzeitiger Diagnose der Erkrankung. Dieselbe wird 
nicht immer leicht oder zu mindest nicht mit Sicherheit zu stellen sein, 
wenn eine symptomatische Hydrocele die Palpation des Nebenhodens 
erschwert oder eine narbige Verdickung nach gonorrhoischer Epidi- 
dymitis in Frage kommt. In solchen Fällen erscheint eine explorative 
Freilegung- des Organs und evtl. probatorische Excision eines Ge- 
websstückes zur mikroskopischen Untersuchung als eine für den 
weiteren Verlauf des Leidens bedeutungsvolle Maßnahme vollauf 
berechtigt. | 
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Über das Schicksal der operierten Patienten ergab eine briefliche 
Umfrage wenig erschöpfende Aufklärungen. Ich konnte nur in 25 Fällen 
eine Mitteilung erhalten. Die Ursache liegt darin, daß sich der weitaus 
überwiegende Teil des Krankenmaterials aus Galizien, Polen, Ruß- 
land, Balkan usw. zusammensetzt, mit welchen Ländern seit der Kriegs+ 
zeit eine Verbindung mehr oder weniger unterbrochen ist. 15 Patienten, 
deren Operation nur mit einer Ausnahme durchwegs mehr als 3 Jahre 
zurückliegt, berichten über vollkommenes Wohlbefinden, darunter 
befinden sich 8 halbseitige und 1 doppelseitige Kastration, ferner 6 Epi- 
didymektomien, welche alle als dauernd geheilt anzusprechen sind. 
Außerdem wird über 5 Todesfälle berichtet. Von diesen starb 1 Patient, 
der mit 61 Jahren doppelseitig kastriert werden mußte, 2 Jahre später 
an Altersschwäche. Von einer Ausbreitung der tuberkulösen Erkrankung 
wird in diesem Falle nichts berichtet. Ein zweiter Mann, mit 40 Jahren 
halbseitig kastriert und nephrektomiert, starb nach 9jährigem Wohl- 
befinden an Tuberc. peritonei. Ein dritter Fall, eine Alterstuberkulose 
von 62 Jahren, bei der 1911 die doppelseitige Epididymektomie vor- 
genommen worden war, ging 8 Jahre später an Altersschwäche zugrunde. 
Endlich sind 2 Fälle, mit Nephrektomie und Epididymektomie 1912 
und 1913 operiert, 1 bzw. 1!/, Jahre nach der Operation an generali- 
sierter Tuberkulose gestorben. Eine prozentuelle Statistik der Heil- 
resultate und Mortalitätsziffer muß aus dem oben angeführten Grunde 
unterbleiben. Sicher ist, daß sich im Laufe der Jahre mit zunehmender 
Erfahrung die Gelegenheit zur frühzeitigen Operation vermehrt hat und 
dadurch die Epididymektomie die Operation der Wahl bei der Tuberku- 
lose des Nebenhodens geworden ist. Die traurigen Fälle doppelseitiger 
Kastration werden hierdurch immer seltener werden. In diesen letzteren 
ist besonders bei jugendlichen Individuen eine gleichzeitige Trans- 
plantation von Hodengewebe unbedingt geboten. Die zunehmenden 
Erfahrungen und Erfolge auf diesem Gebiete (Lichtenstern) gestatten 
einen weiteren Ausbau der Indikation zum chirurgischen Eingriff bei 
Genitaltuberkulose, noch mehr vielleicht die Möglichkeit, solche Fälle 
zu operieren, bei denen der Prozeß bereits die Samenblase ergriffen 
hat. Denn die Voelckersche Methode der Samenblasenexstirpation auf 
ischiorectalem Wege gewinnt immer mehr Boden. HAryntschak konnte 
aus der Blumschen Abteilung in letzter Zeit über 6 derartig operierte 
Fälle berichten. 


Ein besonders bösartiger Fall meiner eigenen Beobachtung, der 
alle verfügbaren Methoden in Anspruch nahm, möge am Schlusse in 
Kürze berichtet werden: 

35 jähriger Mann aus hereditär belasteter Familie 1920 wegen tuberkulöser 


Infiltration der Urethra operiert, gleichzeitig wegen Tuberkulose des rechten 
Hodens semikastriert. Nach einem Jahr Affektion der zweiten Epydidimis. Trotz 
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Tuberkulinbehandlung Progredienz des Prozesses mit starker Herdreaktion, 
welche Semikastration der zweiten Seite erfordert. Der Versuch, hier nur den 
Nebenhoden zu entfernen, mißlang wegen zu starken Übergreifens auf das Hoden- 
gewebe. Die Spaltung des exstirpierten Testikels zwecks allfälliger Autotrans- 
plantation einer Scheibe vom Hodengewebe unmöglich, da sich auf der Schnitt- 
fläche zwei Tuberkuloseknötchen zeigen. Schon damals war per rectum ein erbsen- 
großes Infiltrat der linken Samenblase zu tasten, welches in der Folge zunächst 
mit Röntgen bestrahlt wird. Im Juni 1922 das Infiltrat größer geworden, daher 
neuerliche Operation: 1. Transplantation eines Leistenhodens von dem Bruder 
des Patienten in die linke und rechte Rectusscheide, 2. Exstirpation der linken 
stark tuberkulösen Samenblase. 

Seit der letzten Operation sind die innersekretorischen Ausfallserscheinungen 
zurückgegangen; ob es gelungen ist, den Tuberkuloseprozeß durch die Samen- 
blasenexstirpation wirklich zum Stillstand zu bringen, kann vorderhand noch nicht 
beurteilt werden, da die Zeit seit der Operation zu kurz ist. 





Literatur. 


Baumgarten, Arch. f. klin. Chirurg. 63. — Bruns, Arch. f. klin. Chirurg. 63. — 
Cholzoff, Fol. urol. 3. 1908. — Delore et Chalier, Lyon med. 130, Nr. 2. 1921. — 
Eisendrath, Journ. of urol. 4. 1920. — Hryntschak, Zeitschr. f. urol. Chirurg. 9, H. 1. 
— Kriser, Urol. Kongreß. Wien 1921. — Lanz, Zeitschr. f. Chirurg. 55. 1900. — 
Payr, Arch. f. klin. Chirurg. 63. 1901. — Rafin, zit. bei Wildbolz. — Sussig, 
Zeitschr. f. Chirurg. 165. 1921. — Ullmann, Wien. klin. Wochenschr. 1921, Nr. 46. — 
Foelcker, Beitr. z. klin. Chirurg. 32. — Wildbolz, Die Nierentuberkulose. Dtsch. 
Zeitschr, f. Chirurg. — Zuckerkandl, Med. Klinik 1921, Nr. 5. 


Zur Frage der Hydronephrose bei infantiler Phimose. 


Von 
Lily Raphaelson. 


(Aus dem pathologischen Institut des städt. Krankenhauses Mainz. 
[Leiter: G. B. Gruber].) 


(Eingegangen am 7. Oktober 1922.) 


Man liest nicht so selten, daß man bei der Beurteilung von Hydro- 
nephrose auch die Phimose als verursachenden Umstand in Betracht 
zu ziehen hat. Den Urologen ist das gewiß keine neue Behauptung’). 
In den gangbaren pathologischen Lehrbüchern ist dagegen diese Be- 
ziehung äußerst stiefmütterlich behandelt; wir glauben, daß das eine 
gewisse Unterlassung bedeutet, da die fragliche Beziehung von ein- 
schneidender praktischer Wichtigkeit sein kann. Für die sog. erworbene 
Phimose, welche durch infektiös entzündliche Umstände bedingt wird, 
kommen diese Überlegungen weniger in Betracht, weil das akute Leiden 
meist derartig auftritt, daß die Ausbildung eines davon abhängigen, 
fernerliegenden Schadens frühzeitig genug unterbunden werden kann. 
Unser Interesse ist vielmehr auf die sog. „angeborene Phimose‘“ und 
die „angeborene Hydronephrose‘ gerichtet. 

Angeborene Hydronephrose als ein umschriebenes einheitliches Lei- 
den kann der Anatom wohl nicht anerkennen. Wie @. B. Gruber und 
L. Bing?) ausgeführt haben, ist es erklärlich, wenn gelegentlich von 
angeborener Hydronephrose gesprochen wird. „Findet sich eine solche 
Hydronephrose bei nur wenige Tage alten Neugeborenen, so ist wohl 
zu bedenken, daß die Nierenfunktion mit der Abnabelung in sehr viel 
mächtigerem Umfang gegenüber der Fötalperiode eintritt, daß also 
auch eine ungemeine Förderung einer Ektasie und Hydronephrose nach 
der Geburt in kürzester Zeit gegeben sein kann, sofern der Harnabfluß 
behindert ist. Allein Beobachtungen, wie die jüngst von Zimmermann?) 
mitgeteilte, der bei einer 2 Tage alten Frühgeburt mit Hypoplasie und 
Dysmorphie des vesicalen Ureterenanteils zugleich eine Harnstauung 
in den Ureteren und eine Muskelhypertrophie ihrer Wandungen, sowie 
eine Ektasie beider Nierenbecken nachweisen konnte, sprechen beredt 
dafür, daß schon in utero eine Harnsekretion mit Abbeförderung nach 
der Blase besteht. Tatsächlich ergibt auch die Durchsicht der Lite- 
ratur*), daß kongenitale Hydronephrosen als nichts Ungewöhnliches 
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aufgefaßt werden. Sie können bedingt sein, durch irgendwelche Harn- 
abflußbehinderungen zwischen Nierenbecken und Orificium urethrae 
externum.'‘‘ Mit anderen Worten: Man könnte von kongenitaler Hydro- 
nephrose nur dann sprechen, wenn sich ihre Natur als Folgeerscheinung 
einer morphologischen Unregelmäßigkeit zwischen Niere und äußerstem 
Ende des Harnweges ausschließen ließe. Dies dürfte aber kaum je der Fall 
sein, wie Ponfick5) bereits ausführlich ausgeführt hat; man sollte sich 
endlich dazu bequemen, ganz allgemein das Wort kongenital nicht als 
eine Erklärung hinzunehmen, sondern sich bemühen, die Gründe jener 
Erscheinungen aufzusuchen, die schon beim Neugeborenen so auffällig 
zutage treten. Wir lehnen also den Ausdruck kongenitale Hydronephrose 
als unzutreffend vorläufig ab. 

Wie steht es um die Bezeichnung der kongenitalen Phimose? Wenn 
wir die recht lesenswerten Ausführungen von C. Kaufmann?!) zugrunde 
legen, auf welchen auch Heinrichsdorff!) fußt, dann ist es ebenfalls 
unrichtig, von angeborener Phimose zu sprechen. Das Wort ‚„pluooıs“ 
leitet sich von dem Zeitwort ,„piuów“ = „ich schnüre zu‘ ab, heißt also 
die ‚‚Umschnürung‘, die „Verengerung‘‘, der „Maulkorb‘, wie sich sehr 
deutlich aus den Ausführungen Linderns®) ergibt. Es ist nun aber nicht 
bekannt, daß pathologisch-anatomische Beobachtungen dafür vorliegen, 
daß beim Neugeborenen eine Umschnürung oder Einengung des äußer- 
sten Harnröhrenendes durch das Präputium vorkommen. Die Ver- 
klebung des inneren Vorhautblattes mit der Glans penis ist ein physio- 
logischer Zustand, den man nicht als Phimose bezeichnen darf, aus dem 
sich aber durch unsachgemäße Manipulationen infolge ganz leichter trau- 
matischer Einwirkungen und entzündlicher Reaktion eine Verengerung 
des Harnröhrenendes oder eine Verengerung des Vorhautendes ent- 
wickeln kann. Dieses Vorkommnis braucht sich nicht unmittelbar 
nach der Geburt einzustellen. Es ist möglich, solange überhaupt noch 
Verklebungszustände zwischen Eichel und Vorhaut bestehen; und diese 
lösen sich nach C. Kaufmann?) und nichtveröffentlichten Beobach- 
tungen von G. B. Gruber nicht etwa in den ersten Kindheitsjahren, son- 
dern erst mit dem Eintritt der Geschlechtsreife. Es wäre also sehr 
zweckmäßig, den Begriff der angeborenen Phimose endgültig aus- 
zumerzen. Es handelt sich hier um eine infantile Phimose, deren Ent- 
stehung in ungeeigneten, gewaltsamen oder halbvollzogenen Lösungs- 
versuchen des inneren Vorhautblattes oder in zufälligen unwillkürlichen 
Gewalteinwirkungen auf das Präputium mit nachfolgender entzünd- 
licher Schwellung im Eichelgebiet und an der Vorhaut selbst gesucht 
werden muß. Also nicht eine Mitgift aus der Entwicklungszeit in utero 
liegt hier vor, sondern eine Erwerbung aus der Zeit des selbständigen 
Lebens. Derartige Phimosenbildungen sind gewiß nicht selten. Ihre 
Tragweite kann aber sehr viel größer sein, als gemeinhin bekannt ist. 
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Vor allem gibt die einfache Entfernung einer schon längere Zeit getrage- 
nen infantilen Phimose gar keine Gewähr dafür, daß auch die unmittel- 
baren Folgen der Vorhautverengerung auf den übrigen Harnapparat 
in gutem Sinn erledigt sei. Zweifellos werden bei erhöhter Aufmerk- 
samkeit der Pathologen wie der Kliniker hierfür mehr Beispiele gefunden 
werden können, als sich bis heute aus der Literatur ergeben. Dieser 
Schluß ist erlaubt in Anbetracht der eingangs schon erwähnten Be- 
merkung mancher Lehrbücher, daß Hydronephrose infolge von Phimose 
nicht außergewöhnlich sei. 

Die Durchsicht der Literatur erlaubt uns nur 5 Fälle [einen von 
Pauzat!P) und 4 Fälle von Heinrichsdorff?)] anzuführen. 


I. Pauzat: Soldat von 21 Jahren weist seit Kindheit eine ungemein straffe 
Phimose auf, so daß er sehr lange zur Urinentleerung benötigt. 2 Monate nach 
seiner Einstellung Kopfschmerzen, Mattigkeit, beständiger Durst. Am 21. IX. 
allgemeine, hochfieberhafte Bronchitis, die scheinbar schnell heilt, so daß Pat. am 
28. IX. entlassen wird. Am 29. IX. mitten in der Nacht Schüttelfrost, der mit 
Erbrechen einhergeht, Kopfschmerzen, Erschöpfung. Spontane Entleerung eines 
halben Liters Urins, der eiterhaltig ist. Aufnahme ins Spital, Spaltung der Phimose, 
Katheterismus ohne Widerstände, Entleerung von 2 Liter Urin. Noch am gleichen 
Abend (30. IX.) Verschlimmerung des Allgemeinzustandes, Kopfschmerzen, Fieber, 
Benommenheit, allgemeine Krämpfe von kurzer Dauer. Abermalige Entleerung von 
l Liter eiweißhaltigen Urins, andauernde Unruhe, Delirien. Am 1. X. Tod in einem 
Krampfanfall. 

Autoptisch fand sich eine enorm gedehnte Harnblase ohne makroskopische 
Zeichen der Entzündung, doppelseitige Hydronephrose; vermutungsweise eine 
interstitielle Nephritis. 

Leider ist über den Fall kein histologischer Befund mitgeteilt worden. 

II. Heinrichsdorff: Knabe von 11 Jahren war nie krank; hatte mit 8 Jahren 
Scharlach und soll seit dieser Zeit nicht mehr in Ordnung gewesen sein. Mit 
9 Jahren schlechter Ernährungszustand, Blässe, Spannung und Vorwölbung des 
Bauches, in der Unterbauchgegend eine nicht schmerzhafte Vorwölbung. Urin 
eiterhaltig.. Am 25. III. 1908 pararektale Aufschneidung der vorgewölbten Bauch- 
seite, starke Verdickung des Peritoneums, nach dessen Eröffnung Eiter ausquillt. 
Mai 1908 Pat. fast geheilt, in poliklinische Behandlung entlassen. Im Januar 1909 
bildet sich bei dem inzwischen 10jährigen Knaben im Narbenbereich der Opera- 
tionsstelle eine Fistel. Das Kind kann nur in ganz dünnem Strahl Urin lassen, 
auch aus dem Fistelgang entleert sich Urin. Nach 1!/, Jahren heilte die Fistel 
wieder, der Knabe erholte sich leidlich. Im Frühjahr 1910 abermalige Verschlech- 
terung. Urin eitrig und übelriechend, die Blase soll der Cystitis und Pyelonephritis 
‚wegen lokal behandelt werden, — dabei wird eine hochgradige Phimose entdeckt. 
Am 2. VI. 1910 Circumeision in Braunscher Anästhesie, wobei sich ergibt, daß auch 
die äußere Urethralöffnung sehr eng ist. Nach der Operation Verschlimmerung des 
Allgemeinzustandes, Heiserkeit, Atemnot, Kopfschmerzen. Am 8. VI. Benommen- 
heit, motorische Unruhe, Zuckungskrämpfe, Tod. 

Sektionsergebnis: Zustand nach Phimosenoperation, doppelseitige Pyo- 
nephrose und Granularatrophie beider Nieren, Ektasie der Harnblase bei starker 
Wandhypertrophie. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab: starke Verödung der Glomeruli z. T. 
erweiterte Harnkanälchen, die teilweise mit flockigem oder hyalin aussehendem In- 
halt erfüllt waren ; Verdickung des Zwischengewebes und Infiltration mit Rundzellen. 
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IH. 8jähriger Knabe zeigt seit den ersten Lebensjahren Beschwerden beim 
Wasserlassen. Mit 3 Jahren Inkontinenz, heftige Schmerzen in der Blasengegend, 
häufiges Erbrechen, kommt in ärztliche Behandlung. Blasses, mageres Kind, 
Fieber, das Abdomen nirgends druckempfindlich. Beim Urinieren kommen zuerst 
einige Tropfen von weißlichem Aussehen und dicker Beschaffenheit, dann erst 
klarer Urin, der sauer reagiert, Spuren von Eiweiß enthält, mikroskopisch viele 
Leukocyten, keine Epithelien. Am 28. VIII. Zustand etwas gebessert, Pat. fieber- 
frei, im Urin wenig Eiweiß, einige Leukocyten. Am 22. VIII. Befund unverändert; 
Pat. wird entlassen. Anfang 1909 erkrankt der jetzt 7 jährige Junge abermals an 
Kopfschmerzen und Erbrechen. Ende März 1910 ist Pat. eine Woche lang außer- 
stande überhaupt Wasser zu lassen und klagt über heftige Schmerzen in der rechten 
Seite. Mitte Mai 1910 stellen sich Herzklopfen, Atemnot, Schwindel ein, der 
hinzugezogene Arzt behandelt den Hals mit Pinselungen. Ende Mai Nasen- 
bluten und Kopfschmerzen. Dieser Zustand schleppt sich ohne sichtliche Ver- 
änderung fort, bis am 7. VI. wieder starke Atemnot auftritt. In die Poliklinik für 
Ohren- und Kehlkopfkrankheiten überwiesen, ergeben die Halsorgane keine Er- 
klärung für den Zustand; im Urin reichlich Albumen. Am 9. VI. tritt wieder Luft- 
hunger auf, die Tracheotomie wird gemacht, Pat. stirbt noch am gleichen Tage. 

Sektionsergebnis: Doppelseitige Pyonephrose, hochgradige hydronephrotische- 
Atrophie der linken Niere bei Aplasie der Nierenarterie, mäßige hydronephrotische 
Atrophie der rechten Niere, Ausweitung beider Ureteren, Hypertrophie der Harn- 
blase. Die Vorhaut umschnürte fest die Eichel. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab: Rechts die Mehrzahl der Malpighi- 
schen Körperchen gut erhalten; links völliger Schwund der Glomeruli, die Lumina 
der Harnkanälchen sind teilweise mit Hyalinpfröpfen oder mit gewucherten Zellen 
ausgefüllt. Überall starke Wucherung des interstitiellen Bindegewebes. 

IV. Der 9jährige Pat. erkrankt im Januar 1903 an wiederholten Erbrechen, 
Schmerzen im Leib und Schüttelfrost. Ende Dezember des gleichen Jahres- 
erkrankt er abermals unter den gleichen Erscheinungen. Am 2. I. 1904 wird er in 
die medizinische Klinik aufgenommen. Bauch ist stark aufgetrieben, Blase reicht 
bis zum Nabel, die Nierengegend ist stark druckempfindlich. Am Genitale zeigt 
sich eine hochgradige Phimose; am 3. I. Zustand unverändert, am 5. I. wird Pat. 
nach der chirurgischen Abteilung verlegt unter der Diagnose: Phimose, Harnver- 
haltung, aufsteigende Nierenentzündung, Urämie. Am 8. I. Pat. muß häufig 
erbrechen, leicht blutiger eiweißhaltiger Urin; Dauerkatheter wird eingelegt. Be- 
finden bessert sich etwas, Eiweißgehalt gesunken, am 17. I. wird Dauerkatheter 
entfernt. Am 8. II. entzündliche Schwellung am Präputium. In Lokalanästhesie 
wird Circumcision ausgeführt, das Präputium wird an der Dorsalseite längs ge- 
spalten; am Tage Erbrechen, Lufthunger, gegen Abend erfolgt der Tod. 

Die Sektion ergibt folgenden Befund: Gleichmäßige Erweiterung der gesamten 
Harnwege, besonders der Blase, der Ureteren, des Nierenbeckens und der Nieren- 
kelche, totale Atrophie, der Drüsensubstanz; beiderseitige Pyonephritis und 
Cystitis. 

Ein histologischer Befund liegt leider nicht vor. 

V. Der 15jährige Pat. war außer Scharlach und häufigen Erkältungen nie 
krank gewesen. Am 15. IX. 1904 plötzliches Unwohlsein, Fieber, Kopfschmerzen 
und Atemnot, die eine Tracheotomie notwendig erscheinen läßt. Am 20. IX. Auf- 
nahme in die Klinik. Kräftiger Junge mit benommenem Sensorium, Atmung er- 
schwert, Gesichtefarbe leicht livide.e Am 21. IX. treten krampfartige Zuckungen 
im Gesicht und an den Armen auf, die sich zeitweise zu klonischen Krämpfen 
steigern, Sensorium völlig erloschen. In einem solchen Krampfanfall tritt der 
Tod ein. 
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Die Sektion ergibt folgenden Befund: Doppelseitige mit Nierenatrophie ver- 
bundene Pyonephrose, starke Ausweitung der Ureteren und der Harnblase. 
Der histologische Befund liegt leider nicht vor. 


Diesen Beobachtungen kann ich zwei weitere Fälle an die Seite 
stellen, wobei ich in der Numerierung der Fälle fortfahre. 


VI. H. Wilhelm, 12 Jahre. Sektionsbericht Nr. 50/1922. 

Vorgeschichte: Das Kind soll, seit die Eltern sich erinnern können, Unregel- 
mäßigkeiten beim Harnen gehabt haben; es ist, da es an Inkontinenz litt, wegen 
einer Phimose mit 4 Jahren durch Dorsalincision von einem inzwischen verscholle- 
nen Kollegen operiert worden. Die Wunde heilte, die Inkontinenz blieb; es bestand 
dauernd Harnträufeln. Indeß kümmerten sich die Eltern darum wenig. — Im 
Januar 1922 erkrankte das Kind mit Krämpfen und asthmatischen Erscheinungen, 
die zunächst auf ein Herzleiden, dann auf eine Erkrankung der Atemwege bezogen 
wurden; endlich aber, infolge des Nachweises von Eiweiß und Leukocyten im Urin 
wurde die unsichere Annahme von Schrumpfnieren gemacht, und die Möglichkeit 
eines urämischen Krankheitsbildes in den Vordergrund gestellt. 

Die Sektion ergab: eine hochgradige Hydronephrose beiderseits, starke Er- 
weiterung beider Ureteren, Balkenblase, allgemeine Cyanose, schwerste Tracheo- 
bronchitis, sowie eine lederartig dicke, narbige, an der Dorsalseite, infolge der 
damaligen Operation winkelartig auseinander gewichenen Vorhaut, welche auch 
jetzt noch den Zustand einer Phimose darbot. Am Gehirn und den Hirnhäuten 
konnte nichts wesentliches erkannt werden. 

Die Beschreibung der Harnorgane soll im einzelnen hier wiedergegeben werden. 
— Beide Nieren konnten in frischem Zustand ohne Verletzung des Rindengewebes 
nicht entkapselt werden. Erst nach Härtung in Formalin gelang die Entkapselung 
etwas mühevoll. Die Nieren messen in der Länge 8 cm, in der Breite 3,5 cm und 
an der dicksten Stelle 3,5 cm. Ihre Oberfläche ist durch ziemlich große und un- 
regelmäßige Buckelungen ausgezeichnet, zwischen denen narbige Einziehungen 
erkennbar sind. Eine sehr starke Ausbildung gut gefüllter, feiner Venennetze der 
Oberfläche fällt auf. Auf dem Schnitt ist das Nierengewebe ganz ungleich breit, 
und läßt eine erkennbare Zeichnung vermissen. Die Kelche des Nierenbeckens 
sind aufs äußerste erweitert. Zwei anscheinend abgeschlossene Kelche sind mit 
eitrig eingedickter Flüssigkeit erfüllt. Das Nierenbecken ist sehr stark erweitert, 
springt am Hilus 2 cm weit aus dem konkaven Nierenrand heraus, ist dort 3,5 cm 
lang und geht ohne Spornbildung allmählich in den fingerdicken Harnleiter jeder- 
seits über. Ungewöhnliche Gefäße sind nirgends anzutreffen. Beide Harnleiter 
verlaufen in wiederholten Schlängelungen und mäanderartigen Krümmungen zu 
der Spitze des jeweiligen Trigonumabschnittes. Die Oreficia vesicalia ureterum 
sind nicht erweitert, klaffen nicht, sind aber leicht sondierbar. Die Harnblase ist 
ziemlich groß, nach der Härtung in Formalin erscheint sie etwas eingeschrumpft. 
Ihre Wandung ist gleichmäßig 5 mm dick, eine deutliche Ausbuchtung der Wand- 
muskulatur ist unverkennbar. Die Harnröhre, welche keine verengenden Klappen 
oder Narbenbildung erkennen läßt, ist in ihrem ganzen Verlauf etwa 1 cm nach 
der Aufschneidung weit, mit Ausnahme des äußersten Endes. Hier fand sich ein 
nicht ganz leicht sondierbares Lumen des Orificium urethrae externum; die be- 
nutzte Sonde war 1!1/, cm dick. Die Glans penis war derb, die Verklebung des 
Präputiums dauerte noch vor dem Sulcus coronarius an, das Frenulum praeputii 
zog in verkürztem, narbig derbem Strang gegen die Harnröhrenmündung hin. Die 
‘Vorhaut engte als ein derber schwieliger Hautkranz die Eichel an ihrer Basis ein. 
In der Lichtung der Hydronephrose und der Harnblase fand sich ein sehr trüber, 
dünner, geruchloser Urin von gelbgrüner Farbe. 

Die histologische Untersuchung der Nierensubstanz, dort wo sie am schmalsten 
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war, ergab eine hochgradige Verödung des ganzen Parenchyms, nur mehr Reste 
von Harnkanälchen, zum Teil erweitert, und mit hyalin aussehenden Eiweißmassen 
erfüllt, sind erkennbar. Die Glomeruli sind fast durchweg hyalin und bindegewebig 
umgewandelt. Das Zwischengewebe ist gewuchert, von Lymphocyten ungleich- 
mäßig durchsetzt. Auch Plasmazellen und vereinzelte Leukocyten sind an der 
Infiltration beteiligt. Die arteriellen Gefäße zeigen Hypertrophie der Muskel- 
wand, welche manchmal ganz unverhältnismäßig stark hervortritt. An breiteren 
Stellen des Nierengewebes zeigen sich Inseln erhaltenen Nierengewebes, mit er- 
weiterten Harnkanälchen, die sich durch plattgedrückte Epithelien auszeichnen, 
desgleichen finden sich hier intakte, unverhältnismäßig große Glomeruli. Wieder 
andere Stellen zeigen verödete und wohlerhaltene Nierenkörperchen, neben- 
einander. Überall jedoch ist das Interstitium gewuchert, von Rundzellen infiltriert 
und zum Teil hyalin beschaffen. Das Bindegewebe, das an das Nierenbecken 
angrenzt ist ebenfalls stark infiltriert, das Nierenbeckenepithel ist teilweise etwas 
defekt. Bei der Untersuchung breiterer Nierenabschnitte stößt man auch auf be- 
sonders große Glomeruli, sowie vereinzelt auf Teilabschnitte gewundener Harn- 
kanälchen, die ein etwas dunkleres, hohes Epithel aufweisen, sich durch sehr schöne, 
wohlgeordnete Kernformen hervortun, auch dann und wann Mitosen erkennen 
lassen. 

Die Harnblase ließ eine mächtige Ausbildung der Muskulatur erkennen. Die 
Innenwand zeigt unter dem teilweise abgeschilferten Übergangsepithel eine starke 
Iymphocytäre Infiltration des sehr gefäßreichen Bindegewebes. Da und dort 
finden sich auch Leukocyten und Plasmazellen an der Infiltration beteiligt. 

VII. Z. Albert, 5 Jahre. Sektion Nr. 234/1922. 

Das Kind, welches seit unbestimmter Zeit an Harnträufeln leidet, wird von 
der Mutter als geistig nicht intakt bezeichnet Eine rachitische Schädelform legte 
den Klinikern die Annahme eines inneren Wasserkopfes nahe. Das Kind habe sich 
eigentümlich teils stumpf, teils aufgeregt verhalten, es sei in letzter Zeit oft wie 
benommen gewesen, habe auch Krämpfe gehabt. Wegen Harnverhaltung ist es 
ins Krankenhaus gebracht worden. — Die klinische Untersuchung ergab eine 
Phimose, welche operativ beseitigt werden sollte. Die Operation bestand in einem 
Einschnitt in der Längsrichtung der rüsselförmig verdickten Vorhaut. Einige Tage 
nach dem Eingriff starb der Pat. 

Die Sektion ergab: Abgesehen von einer schorfigen Wunde oben links am 
Vorhautsack, eine hochgradige Erweiterung beider Harnleiter, sowie eine beider- 
seitige Hydronephrose. Zugleich bestand hämorrhagisch, eitrige Entzündung der 
ungemein verdickten Harnblase und eine schwere akute Gastroenteritis. Auch 
leichte Oedeme wurden festgestellt. Das Gehirn durfte leider nicht seziert werden. 

Die genaue Beschreibung der Harnorgane ergab folgendes: Die Nieren konnten 
mit einiger Mühe entkapselt werden. Sie messen 9,5 :4 : 3,5 cm. Ihre Oberfläche 
ist grob gewulstet, die Wülste entsprechen im allgemeinen der Renculieinteilung 
sonst ist die Oberfläche glatt. Das Nierenbecken und seine Kelche sind stark 
erweitert, glattwandig und enthielten klaren, wässrigen Urin, der sich auch in den 
bis auf Fingerdicke erweiterten ohne Spornbildung tief von dem Nierenbecken 
abgehenden Harnleitern vorfand. Die Substanz der Nieren ist durchschnittlich 
l cm breit, die Bertinischen Säulen sind mehr verschmälert als die übrige Nieren- 
rinde. Die Markkegel sind ungemein niedrig und breitbasig, Papillenbildung der 
Markkegel fehlt. Die Harnleiter verlaufen in stark mäanderförmigen Krümmungen 
bis zur Blase. Die Harnleitermündungen sind nicht erweitert, sie konnten in der 
schweren, schorfigen Blasenwandveränderung kaum aufgefunden werden. Die 
Blasenwand ist durchschnittlich über 1 cm dick; dabei ist das Organ gänseeigroß, 
äußerst derb, sein Hohlraum enthält stinkenden, trüben, bräunlichen Urin. Die 
Blasenwandung ist stark gerunzelt, teilweise schwarzgrün verfärbt, teilweise von 
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gelblichem Schorf bedeckt. Das Trigonum vesicae ist relativ frei von diesen 
Veränderungen. Die Harnröhre ist nach dem Aufschneiden entfaltet 1 cm breit, 
sie läßt keine hindernden Klappen- und Faltenbildungen erkennen. Die Eichel- 
mündung, die weit hinter dem Ende des \ orhautrohres gelegen ist, erscheint ganz 
leicht verengt. Das Präputium ist äußerst derb und in seinem unteren Teil stark 
angeschwollen. Es überragt die Glans penis um 1!/’, cm. Vor der Corona glandis 
ist es recht derb mit der Eichel verwachsen. Ein freier Sulcus coronarius ist noch 
nicht ausgebildet. Das Bändchen ist etwas narbig verdickt. 

Die histologische Uniersuchung der Nieren hat im ganzen und großen wohl- 
erhaltene Nierenkörperchen ergeben. Nur ein kleiner Teil ist atrophisch bezw. 
in Verödung begriffen. Jedoch erscheinen fast alle Harnkanälchen erweitert, teil- 
weise von einer scholligen, krümeligen Masse erfüllt. Das Bindegewebsgerüst ist 
durchaus etwas vermehrt und teilweise von Irmphocytären Elementen und Plasma- 
zellen durchsetzt, eine Erscheinung, die namentlich auch in der Umgebung einzelner 
Glomeruli hervortritt Nahe am Rande der \Nierenrinde findet sich vielfach eine 
außerordentlich starke Erweiterung von venösen Gefäßen. Das Nierenbecken läßt 
nunmehr Reste eines mehrschichtigen Epithels erkennen Das darunterliegende 
Bindegewebe zeigt eine an Iymphocytären und polymorphkernigen Zellen sehr 
reiche Infiltration. Auch in den Sammelröhren werden reichlich Leukocyten ge- 
funden und zwar in der Höhe der Papillen. Dagegen zeigen verschiedene, gewundene 
Harnkanälchen, die sich offenbar in Schrumpfune befinden, eine gleichmäßige, 
hyalin cylindrische Ausfüllung. Auffallend sind die vielen großen Nierenkörperchen 
neben denen von gewöhnlicher Größe. Auffallend sind ferner gar nicht seltene, inten- 
siver gefärbte, gewundene Harnkanälchen im äußersten Rindenbezirk mit knospen- 
artigen Ausstülpungen und mit mitotischen Figuren, in ihrem sehr schön differen- 
zierten, hohen, kernreichen Epithel. — Die Muskulatur der Harnblase findet sich 
in ganz außerordentlich mächtigen Bündeln mit großen, einzelnen, spindeligen 
‚Muskelzellen. Das submucöse Gewebe ist breit. gelockert, durchsetzt von zahl- 
reichen Blutaustritten und von reichlichen Infiltraten, welche sich aus Lympho- 
cyten, Plasmazellen und polymorphkernigen Leukocyten zusammensetzen. Teil- 
weise fehlt, die epitheliale Innenwand, teilweise ist sie in Form eines dicken Über- 
gangsepithels vorhanden, das von Leukocyten durchwandert erscheint; wo es 
fehlt, findet sich eine nekrotische Auflagerung auf dem Bindegewebe, in welcher 
noch Reste des Epithels erkennbar sind. 


Es handelt sich in beiden Fällen um Hydronephrose bei Phimosis, 
welche im 1. Fall (Nr. VI) durch den operativen Eingriff, der 
8 Jahre früher stattgefunden hat, nicht ganz behoben worden ist. Auch 
im 2. Fall (Nr. VII) dürfte der gefundene Zustand einer hypertrophischen 
und sehr derben Vorhaut, trotz der noch frischen entlastenden Schnitt- 
wunde das Übel generell nicht beseitigt haben. — Im 1. Fall (Nr. VI) 
lag das klinische Bild einer Urämie vor; aber auch im 2. Fall (Nr. VII) 
scheint es sich um den Ausdruck einer Harnvergiftung gehandelt zu 
haben, wenn man bedenkt, daß der Patient an Harnverhaltung, moto- 
rischer Unruhe und Krämpfen gelitten hat, daß zudem der Sektions- 
befund — abgesehen vom Zustand der Harnorgane — eine heftige 
Gastroenteritis aufgewiesen hat. 

Die Hydronephrose beider Fälle kann nicht anders bedingt sein 
als durch die phimotischen Veränderungen. Wir stellen uns, wie Hein- 
richsdorff, den ganzen Vorgang so vor, daß durch Zersetzungsvorgänge 
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im Präputialsack Schwellungen des Eichelgewebes und der Vorhaut' 
zustande kommen, welche zu einer Infektion der Harnwege führen. 
So erklären wir die Cystitis. Durch einen Einschnitt in den verengenden 
Vorhautsack wurde in Fall VI nicht nur nicht die cystitische Blasen- 
veränderung beeinflußt, sondern auch nicht der Schaden an der Glans 
penis vollkommen behoben, wie die noch 8 Jahre später bestehende 
derbe Schwellung und die Verwachsungsspangen zeigen; wäre aber auch 
die Umschneidung gemacht worden und die Phimose völlig in Wegfall 
gekommen, so wäre doch das Blasenleiden zunächst geblieben. Natür- 
lich kommt es auf den Grad der Cystitis an, ob sie ausheilt oder ob sie 
weiterhin einen komplizierenden Faktor darstellt. 

Man muß auch daran denken, daß eine Harnstauung durch reflek- 
torische Sphincterspasmen zustande kommen kann; sei es, daß eine 
zentrale Ursache den Spasmus bedingt, was in dem einen unserer Fälle 
in Frage gezogen werden könnte, da das Kind geistig nicht intakt 
gewesen sein soll und nach der Vermutung der Kliniker einen inneren 
Wasserkopf besaß. Jedoch ist nicht zu übersehen, daß Sphincterspas- 
men auch durch Infektionsprozesse im Bereich der Harnröhre und der 
Blase bzw. der Glans penis als reflektorische Erscheinung deutbar sind. 
Solche Spasmen könnten z. B. in unserem Fall eines 12jährigen Jungen 
sehr wohl in Frage kommen, insofern doch zwar die Harnröhrenöffnung 
operativ sehr gut freigelegt war, aber die Einengung bzw. Verwach- 
sung an der Kranzfurche bestehen geblieben war und das Bändchen 
unter der Harnröhrenöffnung sehr kurz und verdickt, derb und narbig 
erschien. Für den 1. Fall (Nr. VI) lehrt der verhältnismäßig geringe 
cystitische Befund und die charakteristische Balkenblase, daß hier die 
Urinaustreibung ständig auf ein Hindernis gestoßen ist. Diese Hinder- 
nisse bestanden in einer Schwellung des Eichelendes der Harnröhre, 
deren Mündung ja recht eng befunden wurde. So wurde auch die Harn- 
röhre etwas ausgeweitet, so wurde der Blasenpförtner insuffizient und 
führte zum Harnträufeln. Wir können uns aber nicht vorstellen, daß 
etwa die Harnstauung in der Blase zu einem Aufsteigen des Blasen- 
urins in die Harnleiter führte. Dagegen spricht in ganz ausgezeichneter 
Weise unser 2. Fall (Nr. VII), der bei einer schwer hämorrhagischen, 
nekrotischen Blasenentzündung eine rein spiegelnde Innenwand der 
Ureteren und des Nierenbeckens erkennen ließ, wobei das Blasenende 
der Ureteren im Bereich der schwer entzündlich veränderten Blasen- 
wand vom Trigonum aus gar nicht auffindbar war. Wir glauben, daß, 
wie auch Heinrichsdorff es ausgedrückt hat, die Erweiterung der Harn- 
leiter und der Nierenbeckenkelche durch eine mehr und mehr steigende 
Anstauung jener Urinmengen erfolgte, welche durch die Ureterenperi- 
staltik nicht mehr in das prall gefüllte Reservoir der Harnblase gedrückt 
werden konnten. 
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Sehr deutlich ließen die Nieren unseres 1. Falles (Nr. VI) die lange 
Dauer des Krankheitsprozesses im morphologischen Bild erkennen. 
Völlige Verödung, neben Stellen, die noch funktionieren, und neben 
Stellen, die eine gewisse Regeneration der Randepithelien erkennen 
ließen, sprachen dafür. Noch mehr aber zeigt der 2. Fall (Nr. VII), in 
dem es noch nicht zu hochgradiger Nierengewebsveränderung gekommen 
war, solche Regenerationsbilder. Er zeichnet sich auch durch auffallend 
große Glomeruli aus. Im übrigen bieten die histologischen Bilder beider 
Nieren keine Besonderheiten. 

Mit Recht betonte Heinrichsdorff die Wichtigkeit solcher Vor- 
kommnisse, der engen Beziehung zwischen Phimose und Hydronephrose, 
die häufiger seien als man denke; und er dürfte auch das Richtige getroffen 
haben, wenn er darauf aufmerksam macht, daß lange Zeit ein so schwer 
geschädigtes Harnaustreibungs- und Harnbereitungssystem seine Ver- 
richtungen erfüllen könne, etwa wie ein kompensierter Herzfehler die 
für den Kreislauf nötige Arbeit leiste. Wenn aber eine neue Schädigung, 
vielleicht nur minimalster Art, hinzukomme, so könne hier die Niere 
wie dort das Herz dekompensiert werden und zu renalem Unvermögen 
führen, das sich in urämischen Anzeichen äußere. 

(Mangels genauerer Vorgeschichte kann nicht entschieden werden, 
ob in unseren Fällen zu den determinierenden Bedingungen für den 
urämischen Zustand noch realisierende Umstände gekommen sind, welche 
die Niereninsuffizienz vollkommen machten, oder ob der Tod nur Folge 
der von der Phimose verursachten Veränderung war.) 

Von Interesse ist noch die Feststellung des Regenerationsbestrebens 
oder Ausgleichbestrebens so jugendlicher Organe, wie sie sich in den 
Nieren namentlich des Falles VII durch Knospenbildung der gewundenen 
Harnkanälchen und durch Epithelregeneration dargeboten haben. 

(Die Präparate der beiden neuen Beobachtungen wurden auf der 
deutschen Naturforscher-Versammlung in Leipzig 1922 vorgezeigt.) 
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- Wächst bei Hypernephrom der Niere ein Geschwulstthrombus von 
der V. renalis in die V. cava hinein, so ergeben sich nach Rehn je nach 
den Beziehungen des Thrombus zur Hohlvene und je nach dem Ver- 
halten der Einmündungsstellen der Geschwulstvene und der V. renalis 
der gesunden Seite zueinander 4 ‚charakteristische Typen von Gefäß- 
komplikationen‘‘. Diesen entsprechend sind bestimmte gefäßchirurgische 
Maßnahmen anzustreben; und zwar sind es 7 verschiedene operative 
Möglichkeiten, die er in kurzen Vorschriften dogmatischen Gepräges 
entwickelt und empfiehlt, ohne ihre Ausführbarkeit — mit Ausnahme 
des ersten und einfachsten Falles — irgendwie zu erläutern oder gar 
zu beweisen. Fassen wir seine Vorschläge kurz zusammen, so besagen 
sie folgendes: 

Ragt der Thrombus nur in die V. cava hinein ohne engere Ver- 
bindung mit der Wand des Gefäßes, so ist er durch umschriebene Wand- 
resektion der Hohlvene zu entfernen. Hängt er aber mit dieser in 
größerem Umfange des Querschnitts zusammen, so wird die Quer- 
 resektion unvermeidlich. Um nun den tödlichen Folgen der Cava- 
unterbindung oberhalb beider Nierenvenen zu entgehen, muß man 
den freien Abfluß der gesunden Nierenvene nach dem Herzen zu wieder 
herstellen, wofür folgende Gefäßoperationen allein oder in Verbindung 
miteinander in Betracht kommen: 

1. Die Wiederherstellung des unterbrochenen Cavaverlaufes durch 
direkte Stumpfvereinigung. 

2. Die Einpflanzung der gesunden V. renalis in die V. cava bzw. 
in den zentralen Cavastumpf. | 

Nur in dem einzigen Falle, daß die Tumorvene unterhalb der ge- 
sunden Nierenvene in die Cava inf. mündet und die Einmündungs- 
stelle der gesunden Nierenvene geschont werden kann, ist nach Vor- 
nahme der Querresektion eine weitere Gefäßoperation nicht mehr er- 
forderlich. 
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Von allen diesen Operationen hat nun Rehn lediglich die um- 
schriebene Wandresektion ausgeführt. Der mitgeteilte Fall ist ebenso 
bemerkenswert durch die planmäßig vorgenommene Resektion der 
Seitenwand, wie durch die seit 3 Jahren beobachtete Rezidivfreiheit. 
Alle anderen Gefäßoperationen aber entspringen bei Rehn offenbar nur 
theoretischen Erwägungen. Denn er erwähnt weder eigene Erfah- 
rungen am Menschen oder am Tier, noch stützt er sich auf solche 
anderer Autoren. 

Es ist ihm anscheinend vollständig entgangen, daB diese in reichem 
Maße vorhanden sind. Schon im Jahre 1913 sind mein dem Kriege 
zum Opfer gefallener Mitarbeiter Jeger und ich von der gleichen Frage- 
stellung ausgegangen und haben seine Forderungen in zahlreichen 
Versuchen am Hunde wenigstens zum Teil in die Wirklichkeit um- 
gesetzt!). Die Unkenntnis unserer Erfahrungen ist um so wunderbarer, 
als wir außer in dieser Arbeit uns noch in zwei anderen ebenfalls in Lan- 
genbeck’s Archiv erschienenen Mitteilungen mit diesem Thema beschäftigt 
haben und unsere Ergebnisse und Methoden auch in das Buch von 
Jeger „Die Chirurgie des Herzens und der Gefäße“ übergegangen sind 
(Verl. bei A. Hirschwald, Berlin 1913). 

Wir stellten uns damals die Aufgabe: „Wenn die eine Niere ex- 
stirpiert und die V. cava zentral von der Einmündungsstelle der an- 
deren Nierenvene unterbunden war, durch Abschneiden der Nieren- 
vene an ihrer Einmündungsstelle und Reinplantation herzwärts von 
der Ligatur der Hohlvene die... . theoretisch geforderten normalen Ab- 
flußbedingungen zu schaffen.“ — 

Es ist uns nicht gelungen, diese Aufgabe im vollen Umfange zu lösen. 

Wohl konnten wir Tiere am Leben erhalten, denen wir eine Nieren- 
vene verpflanzten und die andere Niere sekundär exstirpierten. Auch 
die gleichzeitige Verpflanzung beider Nierenvenen gelang vorzüglich 
und schließlich auch die Verpflanzung einer Nierenvene mit gleich- 
zeitiger Exstirpation der anderen Niere.?) Aber schon dieser Eingriff 
schien nur ausnahmsweise möglich zu gein bei besonders schnellem 
Arbeiten und besonders widerstandsfähigen Tieren. Nur ein Hund von 
vielen überlebte die Operation, und zwar war bei diesem die Anasto- 
mose mit Magnesiumprothese ausgeführt worden und die Abklemmung 
der Nierengefäße hatte nur 10 Minuten gedauert. Wenn nun auch nicht 
mit Bestimmtheit vorauszusagen war, daß die Unterbindung der V. 


1) Jeger, E. und W. Israël, Uber Neoimplantation der V. renalis in die 
V. cava, zugleich ein Beitrag zur Technik der Gefäßanastomose End-zu-Seit. 
Arch. f. klin. Chir. 100, 3. 

3) S. auch Jeger, E. und W. Israöl, Über das endgültige Ergebnis der Ver- 
pflansung der Nierenvenen an eine andere Stelle der unteren Hohlvene. Arch. 
f. klin. Chir. 103, 2. 
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cava in allen Fällen ein tödliches Mehr an Schädlichkeiten bedeuten 
würde, so beließen wir es doch bei zwei derartigen tödlich verlaufenen 
Operationen und lösten wenigstens das Problem, die Schäden einer 
einfachen Unterbindung der V. cava herzwärts der Nierenvenen zu 
beseitigen, später auf anderem Wege.!) 

Als wertvollstes Ergebnis unserer Versuche betrachteten wir eine 
neue Methode der End-zu-Seit-Einpflanzung von Blutgefäßen durch 
Naht mit Hilfe der von Jeger beschriebenen dfreiteiligen Gefäßklemme. 

Wir erzielten große Anastomosenöffnungen, Sicherheit gegen Throm- 
bosen und vermieden Torsion und Spannung der Nierenvene. Dagegen 
dauerte die Anlegung einer solchen Anastomose mindestens 45 Minuten 
und muß als sehr schwierig bezeichnet werden. Lange Abklemmungs- 
dauer der Nierengefäße bedeutet aber eine starke Schädigung des Paren- 
chyms (siehe die mikroskopischen Bilder solcher Nieren auf Taf. VII 
der ersterwähnten Arbeit). 

Die Verwendung breiter abgeänderter Payrscher Magnesiumpro- 
thesen nach Jeger und Lampl erlaubt zwar, die Anastomose in 10 Mi- 
nuten bequem durchzuführen, bietet aber keineswegs die gleiche Sicher- 
heit gegen Thrombose, sowie gegen Torsion und Spannung der Nieren- 
vene. Schmale Prothesen sind nach unseren Erfahrungen nicht emp- 
fehlenswert, da das Anlegen der Fäden in der Tiefe der Wunde außer- 
ordentliche Schwierigkeiten bereitet. — 

Die von Rehn in Abb. 2 seiner Arbeit wiedergegebene altbekannte 
Methode der End-zu-Seit-Einpflanzung von Blutgefäßen mit Hilfe 
einer Manschette aus der Wand des größeren Gefäßes an der Einmün- 
dungsstelle des kleineren ist für den vorliegenden Zweck gänzlich 
unbrauchbar. Wie in unserer Arbeit ‚Über Neoimplantation usw.‘ 
nachzulesen ist, habe ich mich durch eine größere Reihe negativer 
Versuche davon überzeugt. Das Verfahren ist nur unter der Bedingung 
ausführbar, daß die Anastomosenstelle von allen Seiten gut zugängig 
ist. Die Naht an der hinteren Umrandung der Manschette ließe sich 
nur dann bewerkstelligen, wenn es gelänge, sie durch eine Drehung 
des Cavaquerschnitts um die Längsachse des Gefäßes nach vorn zu 
bringen oder wenn man die ganze Niere auslöste und medianwärts 
umlegte. Beides ist undurchführbar. — 

Die von Rehn in Abb. 3 dargestellte Methode der Seit-zu-Seit- 
Vereinigung der V. renalis und der V. cava geht in ihrer allgemeinen 

1) Jeger, E. und W. Israel, Über Ersetzung eines Stückes der V. cava inf. 
durch freitransplantierte V. jugularis ext. desselben Tieres. Arch. f. klin. Chir. 100, 4. 

Anmerkung bei der Korrektur : Der erste glücklich verlaufene Fall von Unter- 
bindung der V. cava wegen Verletzung des Gefäßes gelegentlich der Exstir- 
pation einer rechtsseitigen Pyonephrose ist 1921 von Costa veröffentlicht worden. 


(Contributo allo studio della ferite della vena cava inferior. Arch. ital. di chir. 
fasc. 1921. — Ref. Zentralbl. f. Chir. 1922, 33.) 
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Technik auf Carrell zurück. Experimentelle Erfahrungen über diese 
Methode fehlen mir ebenso wie Rehn. Aber ich möchte glauben, daß 
wir auch bei diesem Verfahren mit technischen Schwierigeiten wegen 
der Tiefe der Wunde, mit langer Abklemmungsdauer der Nierengefäße 
und infolgedessen mit großen Schädigungen des Parenchyms der ein- 
zigen Niere zu rechnen hätten. 

Soviel über die Neueinpflanzung der V. renalis in die V. cava. — 

Was nun die Frage der End-zu-End-Anastomose des peripheren 
und zentralen Stückes der V. cava nach vorhergegangener Resektion 
betrifft, so möchte ich nur das wiederholen, was wir in unserer Arbeit 
„Über Ersetzung eines Stückes der V. cava inf. usw.‘‘ darüber gesagt 
haben. 

„l. wäre die Anlegung einer derartigen End-zu-End-Anastomose bei 
der großen Tiefe des Operationsfeldes mit außerordentlichen in praxi 
möglicherweise gar nicht lösbaren Schwierigkeiten verbunden. 

2. dürfte es sich im allgemeinen bei derartigen Vorkommnissen ja 
nicht um eine einfache Ligatur der Cava handeln, sondern um eine 
weitergehende Zerstörung in der Kontinuität, wodurch ein mehr oder 
weniger langes Stück verloren geht. In einem solchen Falle wäre na- 
türlich eine einfache End-zu-End-Anatsomose nicht ausführbar.‘“ — 

Die Elastizität der V. cava ist mangelhaft, die Spannung zwischen 
den zu vernähenden Enden zu groß, die Drehung des Gefäßes um seine 
Längsachse, wie sie zur Ausführung der Naht notwendig wäre nicht in 
genügendem Maße möglich. — 

Ebenso leicht wie die Technik der einzelnen Akte und ihre Folgen 
nimmt Rehn die grundsätzliche wichtige Frage des operativen Weges 
und der Zugängigkeit des Operationsfeldes. Wohl fordert er eine über- 
sichtliche Freilegung des Gefäßstiels und schreibt auf S. 329: ‚Ob wir 
den Gefäßstiel auf intra- oder extraperitonealem Wege freilegen, das 
ist Ansichts- und Übungssache; jedenfalls sollte die übertriebene Scheu 
vor der Eröffnung des Bauchfells nicht Veranlassung sein, auf die 
Vorteile der Übersichtlichkeit und der herausgehobenen Möglichkeiten 
zu verzichten.“ Das bedeutet doch: Die geforderten Operationen, also 
auch die Neueinpflanzung der Nierenvene der gesunden Seite lassen sich 
ebenso auf extra- wie auf intraperitonealem Wege bewerkstelligen. 
Es ist weiter nichts als ‚„Ansichts- und Übungssache“. 

Ich halte es, nicht auf Grund von Ansichten, sondern von Übung 
und Erfahrung an großen Hunden für ausgeschlossen, von einem ertra- 
perstonealen Schnitt aus bei der Tiefe des menschlichen Rumpfes eine 
feinere Operation an den Gefäßen der gesunden, d. h. der gegenüber- 
liegenden Niere auszuführen. — Und so ist doch Rehn zu verstehen. 
Denn ein nochmaliges Eingehen auf der gesunden Seite, um die Nieren- 
vene zu verpflanzen, dürfte kaum jemand dem Kranken zumuten 
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wollen. — Es ist mir sogar überaus fraglich, ob bei intraperitonealem 
Vorgehen, selbst unter besonders günstigen Verhältnissen — Mager- 
keit, geringe Tiefe des Rumpfes — mit dieser Möglichkeit gerechnet 
werden darf. Hatten wir doch schon beim Hunde — wir haben 
alle Gefäßanastomosen von einem medianen Bauchschnitt aus aus- 
geführt — mitunter recht erhebliche Schwierigkeiten wegen der Tiefe 
des Operationsfeldes. — Aber selbst, gesetzt den Fall, die intra- 
peritoneale Operation an der Nierenvene ließe sich durchführen, so 
dürften wir auf diesem Wege doch nur dann vorgehen, wenn es uns 
vor der Operation gelänge, die mit Geschwulstthrombose der V. cava 
komplizierten Fälle von den unkomplizierten zu sondern. Denn wir 
haben nicht das Recht, um weniger mit größter Wahrscheinlichkeit 
verlorener Fälle willen die überwiegende Mehrzahl der Kranken mit un- 
komplizierten Nierengeschwülsten der unbestreitbaren Vorteile des ex- 
traperitonealen Eingriffes zu berauben. — Eine solche Sonderung der 
Fälle ist aber nicht möglich. — 

Aus allen diesen Tatsachen und Überlegungen ergibt sich, daß die 
von Rehn geforderten gefäßchirurgischen Maßnahmen einer kritischen 
Zergliederung nicht standhalten und daher bis auf weiteres fromme 
Wünsche bleiben werden. 


Erwiderung 
zu der Bemerkung von Wilkelm Isradi. 

Die Brauchbarkeit einer klinischen Methode wird allein durch den 
klinischen Erfolg erbracht. Wer über den letzteren verfügt, kann von 
Erfahrung sprechen und auf dieser methodisch weiter aufbauen, wie 
ich es getan habe. Ich bedaure, daß mir die einschlägigen Experimente 
Jegers und Israels entgangen sind. So verdienstvoll diese Tierversuche 
sind, solange ihre klinische Brauchbarkeit nicht erwiesen ist, sehe ich 
meine Ausführungen weder durch sie noch durch die theoretischen 
Erörterungen W. Israels irgendwie berührt. 

E. Rehn. 


Nij 
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Von 


Dr. Ernst Kornitzer, Wien, und Dr. Carl Zanger, Chicago. 


(Aus der Chirurg.-Urolog. Abteilung des Rothschildspitales in Wien [Vorstand 

weiland Prof. D. Otto Zuckerkandl, dz. Leiter Dr. R. Th. Schwarzwald] und dem 

Universitätsinstitute für Pathologische Histologie und Bakteriologie [Vorstand 
Prof. Dr. Oskar Stoerk].) 


Mit 8 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 25. September 1922.) 


Unsere Auffassung über das Wesen der Prostatahypertrophie (PH.) 
war im Laufe der Zeit mehrfachen Wandlungen ausgesetzt. Bei der 
Betrachtung der unter diesem Namen zusammengefaßten Erkran- 
kungen wurde die weitaus am häufigsten vorkommende Form, bei der 
die drüsige Proliferation das hervorstechendste Merkmal ist, in erster 
Linie berücksichtigt. 

Die Untersuchungen über diese Form der PH. sind nach den Ar- 
beiten französischer Autoren und namentlich durch die ausgezeich-. 
neten Untersuchungen Tandlers und Zuckerkandls zu einem gewissen 
Abschluß gelangt; spätere Bearbeitungen dieses Gebietes weichen nur 
in Details von den von den genannten Autoren entwickelten Ansichten 
ab (Hada, Ribbert, Simmonds). 

Es finden sich aber auch — und nicht allzu selten?) — Fälle, bei 
denen für die mikroskopische Betrachtung Bindegewebe und glatte 
Muskulatur in wechselndem gegenseitigem Verhältnis neben dem 
Drüsengewebe deutlicher in Erscheinung treten oder auch als haupt- 
sächlichster oder alleiniger Gewebsbestandteil das Bild beherrschen. 

Die Beobachtung einiger in diese Gruppe der Prostataveränderungen 
gehöriger Fälle innerhalb verhältnismäßig kurzer Zeit veranlaßte 
uns, den Versuch zu unternehmen, die fibromyomatöse Form der PH., 
sei es mit, sei es ohne gleichzeitiges Vorkommen von Drüsenelementen 
— in ihrer Pathogenese und ihrem Verhältnis zu der meist schlechthin 
als PH, bezeichneten drüsigen Form einer Erklärung zuzuführen. 
Überblicken wir die bisher bei der Beurteilung der uns hier interes- 





1) Teilweise mitgeteilt auf dem V. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für 
Urologie, Wien 1921. 
2) Nach Albarran-Hallé bei 39% der beobachteten Fälle. 
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sierenden Form der Prostataveränderungen bestehenden Ansichten, 
so finden wir, daß die meisten Autoren ihr wohl in der Nomenklatur 
Rechnung tragen, über ihre Histo- und Pathogenese jedoch nur wenig 
oder nichts äußern und auch über ihre Topographie keine präzisen 
Angaben machen. 

Darum sei gleich von vornherein festgestellt, daß für die nach- 
folgenden Betrachtungen vorläufig nur die Proliferation glatter Musku- 
latur im Bereiche der PH. — das ist in dem zwischen Urethra, Ductus 
ejaculatorius und Blasenboden gelegenen, auf dem Sagittalschnitte 
dreieckig begrenzten Raume, der topographisch dem Prostatamittel- 
lappen entspricht — in Frage kommt. 

Das zum Ausgang unserer Untersuchungen dienende Material ent- 
stammt teils dem Öperationsmateriale der Abteilung Zuckerkandl, 
teils sind es Privatfälle, die uns unser leider seither verstorbene Chef, 
Prof. Zuckerkandl, der auch an dem Fortgang der Untersuchungen 
das größte Interesse zeigte, bereitwilligst zur Verfügung stellte; im 
späteren Verlaufe wurde dann auch ein großer Teil des reichlichen 
anatomischen und mikroskopischen Sammlungsmateriales der Abteilung 
zur Untersuchung herangezogen. 

Bei den nun zu erörternden ‚typischen‘ Fällen bestanden klinisch 
die schweren Erscheinungen vorgeschrittener PH. mit unvollständiger 
oder vollkommener Harnverhaltung — die per rectum fühlbare Ver- 
größerung im Bereiche der Prostata war sehr gering, doch war das 
Organ für die Palpation meist sehr hart und knollig. Die auf supra- 
pubischem Wege durchgeführte Enucleation war immer sehr schwierig, 
gelang stellenweise nur auf scharfem Wege infolge fester ‚„Verwach- 
sungen“ mit der Umgebung und meist nicht in toto, sondern nur nach 
Morcellierung. 


Das uns frisch zur Untersuchung zur Verfügung stehende Material 
wurde nach Fixierung in Formalin entsprechend zugeschnitten, in 
Paraffin eingebettet und möglichst vollkommen — vielfach in lücken- 
losen Serien — untersucht. 

Zur Färbung diente neben der Hämalaun-Eosinfärbung die van 
tiesonfärbung, meist mit Elastinfärbung kombiniert, Malloryfärbung 
und vereinzelt auch Färbung auf Plasmazellen. 


Bei der nun folgenden Besprechung der einschlägigen Fälle sollen 
aus der Krankengeschichte nur die allerwichtigsten Tatsachen mit- 
geteilt werden. 

1. Pat. A. T., 65 Jahre, Beamter, aufgenommen 28. Juni 1920. Seit 11 Jahren 


erschwerte Miktion, jedoch ohne wesentliche Belästigung. Vor 8—9 Jahren an- 
geblich Gonorrhöe, die 2---3 Wochen lang behandelt wurde. Im Jahre 1920 ver- 


Über myomatöse und adenomyomatöse Prostatahypertrophie. 139 


mehrter Harndrang, besonders bei Nacht (8—12 Miktionen). Seit März täglich 
Katheterismus, seit Mitte April Verweilkatheter, von da an relatives Wohlbefinden. 
Allgemeinstatus o. B. Harn 1000/1019, leicht getrübt, Reakt. sauer. Alb. + Sedi- 
ment: Leukocyten in kleinen Haufen, Epithelien, Bakterien, Prostata per rectum 
mäßig derb, wenig prominent. 

Cystoskopie: Diffuse Cystitis, trabekuläre Hypertrophie, plumpes Vorspringen 
der Prostata, Verlängerung des Lig. interuretericum über die Ureterostien hinaus. 

Konzentrations- und Verdünnungsversuch: Rasche Ausscheidung der zuge- 
führten Flüssigkeit, mäßig gute Konzentrationsfähigkeit. 

Röntgenuntersuchung: Abplattung und Hebung des unteren Poles des Blasen- 
schattens. 

6. VII. Operation (Prof. Zuckerkandl). Prostatectomia suprapubica: Prostata 
daumenendgliedgroß in die Blase vorspringend, Incision der Schleimhaut an der 
hinteren Zirkumferenz, Anseilung mißlingt; da eine regelrechte Enucleation un- 
möglich erscheint, wird die Prostata mit der Hohlschere stückweise reseziert. Aus 
dem Defekt geringe Blutung, so daß von einer Tamponade abgesehen wird. 

25. VII. geheilt entlassen. 

8. XII. Nachuntersuchung: Kein Residualharn, Miktion in dreistündigen 
Pausen, beschwerdefrei, Harn ganz leicht getrübt. C’ystoskopie: Trabekuläre Hyper- 
trophie eben angedeutet, leichte diffuse Cystitis. Orificium etwas plumprandiger, 
sonst normale Verhältnisse. 

Zur Untersuchung gelangten mehrere der unregelmäßig konfigurierten exci- 
dierten Gewebsstücke, sämtlich von grauweißer Farbe mit ziemlich derber Kon- 
sistenz. 

Das größte derselben, im Durchschnitte etwa bohnengroß, zeigt bei der mikro- 
skopischen Betrachtung an seiner freien Oberfläche vorwiegend geschichtetes 
Plattenepithel mit Formierung Limbeck-Brunnscher Zellnester, auch vereinzelt 
Bildung von Hohlräumen, die geringe Schlängelung aufweisen und mit einer mehr- 
reihigen, dem Übergangsepithel nahestehenden Zellage ausgekleidet sind. 

Die Submucosa ist ödematös aufgelockert und zeigt reichliche Durchsetzung 
mit Rundzellen, die sich stellenweise zu großen Infiltraten verdichten, in deren 
Peripherie sich neugebildete Gefäße vorfinden; weniger zahlreich sind auch Wander- 
zellen und Plasmazellen anzutreffen. Unter der nun folgenden schmalen Lage 
glatter Muskelfasern finden sich wenige prostatische Drüsen, ihr Epithel besteht 
aus niedrigen eng aneinandergedrängten Zellen in deutlich unregelmäßiger Anord- 
nung, vielfach stark abgeflacht; ihr meist sehr enges Lumen enthält feinkörnig 
geronnene Massen und geschichtete Konkremente. Die Drüsenschläuche sind dicht 
umgeben von Bündeln glatter Muskulatur, die mehrfach Zeichen lebhafter Proli- 
feration zeigen; ihre Kerne sind groß und hell. vielfach mit deutlichem Kernkör- 
perchen, auch polymorph gestaltet (die Maße der Muskelzellen entsprechen an- 
nähernd der Norm). Die einzelnen Drüsenschläuche werden auseinandergedrängt 
und verzerrt, vielfach eingedrückt und — wie bei Verfolgen einer Schnittserie zu 
ersehen ist — zum Schwinden gebracht. Vereinzelt finden sich auch Corpora 
amylacea, deren Epithel ganz oder im größten Teile ihres Umfanges verloren ge- 
gangen ist, die also frei in Muskulatur eingelagert sind. 

Der ganze tiefere Bereich enthält keine Spur drüsiger Elemente, sondern 
besteht ausschließlich aus jungem, zellreichem Bindegewebe und glatter Musku- 
latur, die sich in stark wechselnder Mächtigkeit gegenseitig durchflechten. Die 
Rundzellenanhäufungen der Submucosa setzen sich an einigen Stellen in die oberen 
Schichten der dort noch locker gefügten glatten Muskulatur fort, wo sie jedoch 
nur in den Spalten der Gefäße, diese in schmaler Zone umgebend, reichlicher an- 
zutreffen sind. In den tieferen Partien finden sie sich entsprechend ihrem Konnex 
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zu den Gefäßen vorwiegend im Bindegewebsbereiche. Die elastischen Fasern er- 
‚scheinen in einer breiteren Lage an der Grenze der Submucosa; in den tieferen 
Schichten des Schnittes in zumeist zarteren, aber auch dichteren Zügen vorwie- 
gend im bindegewebigen Anteile, während die muskulären Areale fast vollkommen 
frei von Elastica sind. 

Soweit in der Schnittserie ersichtlich, besteht keine anatomische Abgrenzung 
der Bildung gegen ihre Umgebung (eine Tatsache, die vollkommen mit dem Ope- 
rationsbefund im Einklang steht). Mehrfache Untersuchungen anderer exstir- 
pierter Anteile ergaben im wesentlichen die gleichen Verhältnisse. 

2. Pat. A. W., 64 Jahre alt, Schneider, aufgenommen 18. XII. 1920. Vor 7 Jahren 
plötzlich komplette Harnverhaltung. An anderer Abteilung nach Meatotomie 
5 Monate Verweilkatheterbehandlung, dann beschwerdefrei entlassen. Vor 5 Mo- 
naten Einsetzen vermehrter Miktionsfrequenz, besonders des Nachts, Patient 
kam in ambulatorische Behandlung. In dieser Zeit bestand ein Restharn von 
300 ccm, Prostata rectal kaum vergrößert. Cystoskopie:; Ausgeprägte trabekuläre 
Hypertrophie, lappige Prominenz der Blasenmündung. 4 Wochen vor Spitalauf- 
nahme stellte sich Fieber ein. Pat. kam nicht mehr zur Ordination und kathe- 
terisierte sich selbst. 

Befund bei der Aufnahme: Allgemeinzustand o. B. Nelaton Nr. 18 passiert 
glatt, Restharn 500 ccm. Prostata rectal flach, derb, kaum vergrößert. Harn 
leicht getrübt, sauer, 1600/1020. Albumen 8, Sediment: vereinzelt Erythrocyten, 
Leukocyten, Epithelien. Verdünnungsversuch: gute rasche Ausscheidung, bei 
‚niedrigem spezifischem Gewicht. Indigocarminprobe: nach 11 Minuten deutliche 
Blauausscheidung, rasch an Intensität zunehmend. 

23. XII. Prostatectomia suprapubica (Schwarzwald). Beim Versuch der An- 
seilung reißt der Zügel ein. Umschneidung der Schleimhaut an der Blasenmündung; 
es gelingt nicht, mit dem Finger in die richtige Schichte zu gelangen. Die Prostata 
wird mit Mäusebißzange gefaßt und unter Rectalassistenz schrittweise mit der 
Schere scharf ausgeschält. Die Drüse — im ganzen kastaniengroßB — ist allent- 
halben stark verwachsen, Tampon in die Nische, Dauerberieselung. Heilungs- 
verlauf durch längeres Bestehenoleiben einer Blasenfistel verzögert. 

9. II. Residuum 150 ccm, Miktionspausen 2—3 Stunden, Miktion etwas er- 
schwert. Harn noch stark getrübt. 

Mikroskopische Untersuchung. Objekt 1: Epithel zum größten Teil verloren 
gegangen, an einigen Stellen dringen Zapfen von Plattenepithel in die Submucosa 
vor; diese selbst ist ödematös aufgelockert, von Rundzellen durchsetzt, die sich 
stellenweise zu größeren, follikelartigen Herden verdichten; die Gefäßlumina sind 
erweitert, Paraurethraldrüsen spärlich, von normalem Epithel ausgekleidet, er- 
weitert, reich verzweigt. In den tieferen Partien finden sich in arealweiser Ver- 
teilung, jedoch in einem zur Größe des Einzelschnittes relativ geringfügigen Aus- 
maße, Drüsenschläuche verschieden weiten Kalibers, ohne Zeichen besonderer 
Dilatation, auch ziemlich reich verzweigt, ihr Epithel ist meist einreihig, seltener 
zweireihig, zylindrisch, kubisch, hie und da auch abgeplattet, die Kerne klein, gut 
tingiert, in den höheren Zellen basal gelagert. Das Stratum basale ist deutlich 
markiert, die meisten Drüsenschläuche einzeln oder in kleineren Komplexen mit 
einer Schichte glatter Muskelfasern umgeben. Den größeren Anteil dieses — tie- 
feren — Abschnittes aber bildet Bindegewebe und glatte Muskulatur, die jedoch 
mit den drüsigen Formationen in engen Beziehungen stehen. Muskelfasern und 
Bindegewebselemente erscheinen dabei in bunter Abwechselung ineinander ge- 
flochten, bald die eine, bald die andere der beiden Gewebsarten überwiegend, 
jedoch gegeneinander und gegen die drüsigen Anteile nur mikroskopisch abzu- 
grenzen. Nur an einer Stelle, dicht unter der Submucosa gelegen, findet sich ein 
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rein fibromuskulärer Knoten von Kleinerbsengröße, der im größten Teil seines 
Umfanges deutlich abgesetzt ist. In einer längeren Schnittfolge untersucht scheint 
er Kugelgestalt zu haben; in seinem Aufbau überwiegt junges, kernreiches Binde- 
gewebe, dazwischen eingesprengt kleine Bündel glatter Muskelfasern; an seiner 
Peripherie scheinen jedoch einzelne Drüsenschläuche über die sonst gut markierte 
Grenze des Knotens in diesen eingewuchert zu sein (siehe Abb. 1). In anderen 
Partien finden sich wieder Bilder, die den Anschein erwecken, als ob wuchernde 
Züge glatter Muskulatur einzelne Drüsengänge umschnüren oder auch zungen- 
förmig vordringend diese einstülpen würden. In diesen Anteilen sind die glatten 
Muskelfasern von ausgeprägter Polymorphie, ihre Kerne sind groß, hell, oft wie 





Abb. 1. Fall A. W., Obj. 1, Vergr. 25:1. In einen sonst allseits wonl abgesetzten fibromuskulären 
Knoten dringen an einer Stelle seiner Peripherie Drüsenschläuche ein. 


blasig, meist mit deutlichen Kernkörperchen, die Durchmesser der Einzelfasern 
betragen oft 9—10 u!). 

Auch das Verhalten der elastischen Fasern zeigt einige Besonderheiten: Sie 
erscheinen in dichten Zügen an der Grenze der Submucosa, spärlich zwischen den 
einzelnen Drüsenschläuchen, in etwas dichteren Lagen umspinnen sie größere 





!) Die hier und später mitgeteilten Maße wurden mit dem Zeißschen Okular- 
mikrometer in Okular 2 bei homogener Immersion !/,,‘“ ermittelt. Am geeignetsten 
zur Messung erwiesen sich Objekte, die mit Hämalaun und protrahiert in verdünn- 
ter Eosinlösung gefärbt waren. In dem in Betracht kommenden Areale wurden 
schräg getroffene Muskelzellen aufgesucht, deren Querschnitt ein Oval darstellte. 


= kleinste Durchmesser dieses Ovals stellt die tatsächliche Breite der Muskel- 
aser dar. 
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Drüsenkomplexe. Im fibromuskulären Bereiche sind sie von den Muskelfasern 
und Muskelbündeln zersprengt und ins Interstitium verlagert; breitere Muskelzüge 
sind vollkommen frei von elastischen Fasern, auch im ganzen fibromuskulären 
Knoten ist keine Spur von Elastica zu finden. 

Objekt 2 zeigt im wesentlichen das gleiche Verhalten, doch überwiegt die glatte 
Muskulatur in noch ausgeprägterem Grade alle übrigen Gewebsbestandteile. An 
einer Stelle findet sich ein umschriebener, fast nur aus glatten Muskelfasern be- 
stehender Knoten von Erbsengröße, diesem angelagert ein etwas kleinerer Knoten, 
aus jungen Bindegewebszellen zusammengesetzt. Von drüsigen Formationen sind 
nur wenige meist gut erhaltene Anteile nachweisbar. In den oberen Schichten 
finden sich einige kleine Gruppen von Drüsenschläuchen mit kubischem, hellem 
Epithel, von lockeren Muskelbündeln umgeben, in einer tieferen Lage ein reich 
verzweigter Drüsenkomplex mit außerordentlich dichtgelagertem, mehrreihigem 
Epithel, der von Bündeln glatter Muskulatur in verschiedener Verlaufsrichtung 
dicht umschlossen ist; stellenweise scheinen die oft auffallend großen Muskelfasern 
zwischen die Epithelzellen eingedrungen zu sein, an anderen Stellen ist der Epithel- 
belag hinter einem dichten Walle elastischer Fasern deformiert und eingedrückt, 
diese selbst liegen in dichten Büscheln, gleichsam pinselförmig, ohne Andeutung 
von Schlängelung (siehe Abb. 2). 


3. Fall Au (Privatfall Prof. Zuckerkandls), 74 Jahre alt, seit mehreren Jahren er- 
schwerte Miktion, häufiger Harndrang, besonders nachts; mehrmals komplette 
Harnverhaltung, im übrigen Wohlbefinden. Durch einige Zeit Behandlung 
mit Verweilkatheter, schließlich suprapubische Prostatektomie. Entfernung der 
PH. teilweise nur auf scharfen Wege in mehreren Stücken möglich. 


Mikroskopische Untersuchung. Objekt 1 etwa bohnengroß, auf dem Querschnitte 
halbkreisförmig; Epithel und Submucosa sind an keiner Stelle des Schnittes auf- 
findbar, so daß eine topographische Orientierung unmöglich erscheint, die Begren- 
zung des Objektes verläuft vielmehr in einem großen Teile der Peripherie quer 
durch anatomisch zusammenhängende Gebilde, z. B. senkrecht auf glatte Muskel- 
fasern. Den Hauptanteil des Objektes bildet glatte Muskulatur, die vielfach von 
meist kleineren Drüsenlichtungen durchsetzt ist; das Bindegewebe tritt nur als 
Stützgerüst in Erscheinung, die einzelnen Muskelfasern sind sehr lang, ihr Durch- 
messer beträgt bis zu 12 , ihre Kerne zeigen deutlich Polymorphie und Poly- 
chromasie; die Muskelfasern ordnen sich zu dichten Zügen ohne bestimmte Ver- 
laufsrichtung, zwischen ihnen, den Gewebsspalten entsprechend, finden sich mehr- 
fach Rundzellenanhäufungen. Drüsige Formationen sind hauptsächlich in der 
Peripherie des Knotens anzutreffen, dort stellen sie auch adenomähnliche Bildun- 
gen mit ein- bis zweireihigem hohem Epithel dar, das Protoplasma ist hell, fein 
granuliert, die Kerne basal stehend, groß, hell tingiert. Meist jedoch sind die 
Drüsenschläuche eng, oft lang gestreckt, auch vielfach verzweigt, bilden nur selten 
größere Gruppen, vereinzelt finden sich auch durch Konfluenz mehrerer Drüsen- 
lumina entstandene Bildungen. Viele Liehtungen sind mit einem feingekörntem 
Inhalte erfüllt, auch mit Eiterzellen und nekrotischen Massen, wieder andere zeigen 
geschichtete Konkremente — deren Epithel ist niedrig, sichtlich degeneriert, viel- 
fach in Desquamatien oder auch fehlend. Viele der drüsigen Formationen, nament- 
lich die letztgenannten sind von einem breiteren oder schmäleren Wealle kleiner 
Rundzellen umgeben, ihre Begrenzung ist oft durch ein breites, stark aufgelockertes 
Stratum basale markiert. Im Grenzgebiete zwischen vorwiegend drüsigem und 
muskulärem Anteile finden sich jedoch epitheliale Formationen besonderer Art: 
Es sind Gruppen von dichtgelagerten Zellen, die — vielfach ohne Bildung eines 
Lumens -— z. T. auch in leicht verzweigter Anordnung die Muskulatur durchsetzen; 
diese Zellen sind größer, dunkel tingiert, die Zellkerne wroß, hell. mit deutlichem 
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Kernkörperchen. An geeigneten Stellen und bei Verfolgung durch eme lückenlose 
Serie läßt sich erkennen, wie diese Zellstränge von einer Stelle eines normalen 
Drüsenschlauches mit hohem, hellem Epithel gleichsam knospenförmig ihren Aus- 
gang nehmen und auch in leichter Verzweigung, auch mit Bildung schmaler Lich- 
tungen in die umgebende glatte Muskulatur eindringen. Auch diese Formationen 
sind teilweise von Rundzellen umgeben (siehe Abb. 3). 
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Abb. 2 Fall A. W. Obj. 2, Vergr. 80:1. Zugrundegehender Drüsenkomplex mit hochschichtigem 

Epithel, von Muskelbündeln in verschiedenster Verlaufsrichtung dicht umschlossen und defor- 

miert, Die Elastica hat ihre Schlängelung verloren, sie steht dichtgedrängt in Büscheln ; ihre 
Masse ist weit größer, als dem von ihr umgebenen Drüsenschlauch entsprechen würde, 


Die Muskelsubstanz ist meist in gutem Zustande, einzelne Fasern von auffal- 
Inder Größe, mit einer Breite bis zu 10 n. 
. An einer Stelle der Peripherie des Objektes, vom inneren Hauptanteile durch 
eine breitere Lage von Bindegewebe und spärliche Muskulatur in parallelfaseriger 
Anordnung geschieden, finden sich auch vereinzelte Drüsenschläuche vom Typus 
der komprimierten Drüsen der prostatischen Pseudokapsel, langgestreckt, mit 
niedrigem, einreihigem Epithel und enger Lichtung. Von elastischem Gewebe sind 
in der Mitte des Objektes nur ganz zarte Fibrillen ohne bestimmte Anordnung 
nachzuweisen, an der Peripherie und namentlich gegen die „Kapsel“ zu, soweit sie 


pm 
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im Bereiche des Schnittes liegt, finden sich größere Mengen zarter, dicht gelagerter 
elastischer Fäserchen, vielfach in Büscheln und ohne die typische Schlängelung. 

Objekt 2 zeigt im wesentlichen das gleiche Verhalten; auch dieses ist teilweise 
stumpf aus seinem Lager ausgelöst, teils scharf durchtrennt. Die drüsigen Elemente 
treten noch mehr in den Hintergrund, im Zentrum fehlen sie vollständig. Daselbst 
findet sich ein aus glatten Muskelfasern und jungen Bindegewebszellen in inniger 
Durchflechtung bestehender Knoten von Erbsengröße. Auch hier werden die 
Drüsenformationen durch helle große Zellen gebildet, von ihnen nehmen ebenfalls 
Epithelsprossungen in der bei Objekt 1 geschilderten Art ihren Ausgang. Die Ge- 
fäße zeigen vielfach verdickte und hyalinisierte Wandungen. An mehreren Stellen 
finden sich auch Rundezelleninfiltrate. 

4. Pat. S. H., 64 Jahre alt, Beamter, aufgenommen 20. I. 1921. Vater starb 
mit 82 Jahren, wahrscheinlich an PH. Mit 20 Jahren Gonorrhöe, vor etwa 20 Jahren 
neuerliche Gonorrhöeinfek- 
tion — verschleppter Ver- 
lauf bei unregelmäßiger Be- 
handlung. Vor 5 Jahren 
plötzlich gesteigerte Mik- 
tionsfrequenz mit imperati- 
vem Harndrang. Nach kon- 
servativer Behandlung bis 
auf Claudicatio intermittens 
fast beschwerdefrei. Im 
September 1920 neuerlich 
gesteigerter Harndrang — 
Miktionspausen sinken bis 
auf 10 Minuten, seit Ende 
1920 auch unbemerkter 
Harnabgang. Starke Ab- 
magerung, quälendes Durst- 
gefühl, Appetitlosigkeit. 
Harn bis in die letzte Zeit 
klar, zuletzt mäßig getrübt. 

Bei der ersten Unter- 
Abb. 8. Fall Au, Obj. 2, Verer. 20:1. Von Drüsenschläuchen suchung wurden durch Ka- 
ausgehende Bildung solider Epithelsprossen mit Verdrängung theter 1000 cem wenig ge- 

der umgebenden glatten Muskulatur. ¥ 
trübten Harnes abgelassen, 
nach der sofort erfolgten Spitalsaufnahme die Blase mit weiteren 450 ccm 
vollkommen entleert. 

Klinische Untersuchung bis auf eine Akzentuation der II. Töne an der Herz- 
basis und mäßige periphere Arteriosklerose o. B. Blutdruck 96 RR. Harn gold- 
gelb, trüb, spez. Gew. 1014. Reaktion amphoter, Alb. in Spuren. Sacch. 0. Sedi- 
ment: Leukoevten, Epithelien, Harnsäuredetritus, vereinzelt Tripelphosphat- 
krystalle und Erythrocyten. Prostata per rectum kleinapfelgroß, mäßig prominent, 
flachhöckerig, derb, kein Sekret exprimierbar. 

Uvstoskopie: Verlängerter Weg durch die prostatische Harnröhre; intensive 
Cystitis, mehrere Divertikel, trabekuläre Hypertrophie. Prostatamittellappen 
stark vorspringend. 

26, 1.22. Il. Schwer uroseptischer Zustand wechselnder Intensität. 

23, II. Indigocarminprobe: nach 12 Minuten erste Spur von Blauausscheidung, 
an Intensität nur sehr langsam zunehmend. 

Konzentrations- und Verdünnungsversuch: Leichte Verzögerung der Aus- 
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scheidung mit Sinken des spezifischen Gewichtes bis 1002 — fehlendes Konzen- 
trationsvermögen. Rest-N 48 mg — Ser. Vol. 739%. 

10.—20. III. Epididymitis links mit septischer Fieberbewegung. 

22. III. Cystotomie als erster Akt der Prostatektomie. 

3. IV. Prostatektomie (Schwarzwald). Erweiterung der Blasenöffnung. An- 
bohrung des wenig prominenten Mittellappens.. Umschneidung der Schleimhaut. 
Enucleationen in 3 an- 
nähernd gleich großen 
Portionen von doppel- 
ter Bohnengröße, teil- 
weise nach scharfer 
Durchtrennung; mäßi- 
ge Blutung. 

12.V. Miktion glatt, 
Residuum 80 cem, 
Harn noch getrübt, 
guter Allgemeinzu- 
stand, Blutdruck 135 
RR. Geheilt entlassen. 

Objekt 1. Typische, 
größtenteils kleincysti- 
sche Drüsenprolifera- 
tion mit hohem, 1—2- 
reihigem, succulentem 
Epithel, vielfach in 
pseudopapillärer For- 
mierung, die Acini sind vorwiegend gruppenweise angeordnet. Das peritubuläre 
Stroma ist meist schmal und besteht aus glatter Muskulatur und Bindegewebe in 
innigem Gemenge, wobei jedoch das Muskelgewebe überwiegt. Einzelne breitere 
Septen sind von schmalen, langgestreckten Drüsengängen durchsetzt — deren 
Epithel vielfach sehr dicht gestellt, 
wie durch Kompression mehrreihig, 
mit kleinen protoplasmaarmen 
Zellen, teilweise auch mit flachem, 
einreihigem Epithel, korkzieher- 
artig gewunden oder auch leicht 
kolbig erweitert; als Inhalt finden 
sich alle Stadien von feinkörniger 
Gerinnung bis zu geschichteten 
Konkrementen, wobei das ausklei- 
dende Epithel auch ganz oder teil- Abb. 5. Fall S. H., Obj. 1, Vergr. 90:1. Durch Um- 

: . klammerung von Muskulatur zugrundegehende Drüsen- 
weise zugrunde gegangen ist, so daß substanz. An einer Stelle fast vollkommener Epithel- 
einzelne Konkremente direktin das verlust und unmittelbare Berührung des Prostata- 
fibromuskuläre Stroma eingelagert konkrementes mit den glatten Muskelfasern. 
erscheinen (siehe Abb. 4 und 5). 

Zeichen von Entzündung finden sich in diesem Objekte nicht. 

Der Knoten scheint rein submucös ausgeschält zu sein, da an keiner Stelle 
seiner Peripherie Reste von Blasen- oder Urethralschleimhaut nachzuweisen sind. 

Objekt 2 weist schon makroskopisch zwei Hauptanteile auf: Der gegen die 
Schleimhautinnenfläche gelegene ist homogen, derb, der größere äußere Anteil 
zeigt feinwabigen Bau und ist nur von einigen breiteren Septen durchzogen. 

Mikroskopisch ergibt sich folgendes Verhalten: Unter einem niedrigen Über- 
gangsepithel von sonst typischem Aussehen mit deutlicher Basalmembran findet 





Abb. 4. 
Fall S. H., Obj. 1, Vergr. 90:1. Zugrundegehende Drüsensubstanz. 
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sich nur an wenigen Stellen eine geringe Auflockerung des Gewebes als Andeutung 
einer Submucosa; diese ist dann von kleinen Rundzellenansammlungen durchsetzt 
und reich an erweiterten Gefäßen. 

Subepitheliale Drüsen fehlen vollkommen; die nächst tiefere Gewebslage bildet 
eine kernreiche Schichte, die aus einem dichten Gemenge jungen Bindegewebes 
und glatter Muskulatur besteht, wobei stellenweise, und zwar meist die Muskulatur 
in Form breiter Züge, aber auch das Bindegewebe in Form kleiner, wohlabgesetzter 
Knoten überwiegt. Die glatten Muskelfasern sind von normalem Aussehen und 
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Abb. 6. Fall S. H., Obj. 2, Vergr. 10:1. Drüsiger und muskulärer Anteil gehen ohne scharfe 
Begrenzung ineinander über. 


meist parallel zur Innenfläche angeordnet. Dieser ganze Anteil ist sehr gefäßreich, 
da und dort ödematös aufgelockert, jedoch frei von Rundzelleninfiltraten. 
Tiefenwärts schließt sich an dieses fibromuskuläre Areal der etwa °/, des 
Schnittes einnehmende drüsige Anteil an. Die Begrenzung ist keine geradlinige, 
sondern man findet gleichsam als Ausläufer des drüsigen Bereiches wenige kleine 
Drüsenschläuche in das fibromuskuläre Gewebe eingesprengt; diese haben durch- 
wegs ein flaches bis kubisches, auch zweireihiges, dichtgelagertes Epithel mit 
kleinem, dunkeltingiertem Kern und wenig Protoplasma, die Basalmembran ist 
nicht deutlich ausgeprägt, nur vereinzelt durch eine leichte Auflockerung in Er- 
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scheinung. Diese Drüsenformationen sind von breiten Zügen glatter Muskulatur 
umgeben, die auch zwischen die tieferen Drüsenpartien einstrahlen und sich dort 
verzweigen (siehe Abb. 6). 

Die Hauptmasse des drüsigen Anteiles zeigt in bunter Abwechselung Drüsen- 
lumina mit hohem hellem, ein- bis zweireihigem, oft sehr dicht gelagertem Epithel, 
vielfach in pseudopapillärer Formierung, diese mit enger Lichtung, dann wieder 
stark erweiterte Lichtungen mit flachem Epithel, häufig mit feingekörnten oder 
geschichteten Massen ganz oder teilweise erfüllt — in letzterem Falle ist der Epithel- 
belag stellenweise kaum sichtbar, mehrfach auch ganz fehlend (siehe Abb. 7), so 
daß sich Corpora amylacea — auch in Gruppen — reaktionslos in das fast nur aus 
glatten Muskelfasern bestehende Zwischengewebe eingelagert finden, das in Form 
breiterer und schmälerer Septen das Gewebe durchsetzt und in seinen breiteren 
Zügen mehrfach kleine, komprimierte Drüsenformationen in der Art wie an der 
Grenze des fibromuskulären Areales aufweist. 

An der äußeren Begrenzung des Objektes finden sich noch komprimierte 
Drüsen nach Art der Drüsen in 
der prostatischen Pseudokapsel, 
doch ist der Knoten noch außer- 
halb derselben fast durchwegs 
von unzerstörten Gewebszügen 
begrenzt (die Enucleation ist 
also stumpf in typischer Weise 
erfolgt). 

Objekt 3. Unter einem 
niedrigen feinpapillär formier- 
ten Übergangsepithel, das an 
einer Stelle reichverzweigte 
subepithelialee Drüsen mit 
einigen geschichteten Kon- 
krementen aufweist, finden 
sich mehrfach flache Züge klein- 
zelliger Infiltration, im übrigen 
eine breite, lockere Submucosa; 
nur in einem kleinen Bereiche Apb.7. Fall $S. H., Obj. 2, Vergr. 9:1. Zugrundegehende 
dringen breite, parallel zur Drüsensubstanz. Stellenweise vollkommen. Epithelverlust. 
Oberfläche verlaufende Bündel 
glatter Muskelfasern bis dicht ans Epithel vor, von diesem nur durch eine kleine 
Rundzellenansammlung geschieden. 

Der ganze übrige Knoten besteht aus jungem Bindegewebe und glatter Mus- 
kulatur in inniger Durchflechtung, stellenweise auch mit Überwiegen des einen oder 
des anderen Gewebes. Die glatten Muskelfasern zeigen keine bestimmte Verlaufs- 
richtung und bilden auch schmälere oder breitere Züge, die von breiten, fibrösen, 
teilweise auch mäßig hyalinierten Septen voneinander getrennt sind. Im ganzen 
tieferen Bereiche finden sich an keiner Stelle Zeichen frischer oder abgelaufener 
Entzündung. 

Der Knoten ist an seiner Peripherie nicht anatomisch abgegrenzt. 

5. Pat. H. F., 70 Jahre, gewesener Kaufmann, aufgenommen 18. IV. 1921. Seit 
Mitte Dezember 1920 gehäufte Miktionsfrequenz, Abmagerung, Appetitlosigkeit, 
Durstgefühl. Mit kompletter Harnverhaltung in Behandlung genommen, die Blase 
systematisch entleert, seither externe Behandlung mit Verweilkatheter. 

Status praes.: Basedowoid, Sklerose mäßigen Grades der Aorta und der peri- 
pheren Gefäße, Blutdruck 135 RR. Harn getrübt, schwach sauer, spez. Gew. 1015, 
Alb. in Spuren, Sediment: Leukocyten, Epithelien, Bakterien, Detritus. Prostata 
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per rectum derb, etwas verbreitert, wenig prominent, mit einer leichten sagittalen 
Eindellung in der Mitte. Die Nierenfunktionsprüfung ergibt gute Werte. 

21. IV. Prostatectomia suprapubica (Prof. Zuckerkandl). Nach Eröffnung der 
Blase erscheint eine die ganze Zirkumferenz des Orificium urethrae umfassende 
Verwölbung. Die Schleimhaut wird rings um das Orificium durchtrennt, stumpf 
zurückgedrängt, die Prostata angeseilt, der rechte Lappen glatt enucleiert. links 
etwas schwieriger, doch gelingt die Enucleation in toto auf stumpfem Wege. 

Nach einer durch Verzögerung des Blasenverschlusses etwas protrahierten 
Heilung Entlassung mit guter Blasenfunktion. 

Das durch die Operation gewonnene Objekt ist flach knollig, durch eine 
sagittal gestellte, flache Eindellung ist eine Teilung in zwei annähernd gleichgroße 
Lappen von klein Pflaumengröße angedeutet. 

Ein nach erfolgter Fixierung in Formalin senkrecht zur Innenfläche gelegter 
Transversalschnitt zeigt schon makroskopisch in einer anscheinend homogenen 
Grundsubstanz eingelagert Areale kleincystischer Formationen und vereinzelte 
bis erbsengroße, glattwandige Hohlräume. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt folgende Verhältnisse: Das nur stellen- 
weise erhalten gebliebene Epithel ist ein niedriges Übergangsepithel mit vereinzel- 
ten Limbeck-Brunnschen Zellnestern und wenigen subepithelialen Drüsengängen., 
die teils von einem einreihigem flachen Epithel, teils von einer mehrreihigen, dem 
Übergangsepithel der abführenden Harnwege gleichenden Epithellage ausgeklei- 
det ist. 

Die darunter liegende Hauptmasse der Bildung besteht überwiegend aus 
glatter Muskulatur und Bindegewebe. In diesen fibromuskulären Grundstock 
verhältnismäßig spärlich eingestreut finden wir Gruppen von Drüsen, die z. T. 
cystisch erweitert sind und dann zwischen den weiten von einem flachen Epithel 
ausgekleideten Lichtungen nur schmale fibromuskuläre Septen enthalten; in 
anderen drüsigen Partien, deren Lichtungen enger sind und deren höheres Epithel 
zahlreiche pseudopapilläre Excrescenzen bildet, werden die einzelnen Drüsengänge 
oder auch Gruppen solcher durch ein breiteres Interstitium gesondert. 

Die Grenze zwischen drüsigen und drüsenfreien Anteilen ist an manchen 
Stellen ziemlich scharf umschrieben, während an anderen Stellen die Drüsengänge 
sich allmählich in die drüsenlosen Anteile hineinverlieren. Die aus dem Zusammen- 
hange mehr losgelösten Drüsen bieten ganz ähnliche Bilder wie die in zusam- 
menhängenden Formationen — auch unter diesen finden sich cystisch erweiterte 
Lumina mit flachem Epithel neben solchen deren Lumen ein dichtes, zylindrisches, 
auch pseudopapillär angeordnetes Epithel auskleidet. 

Die fibromuskulären Partien schieben sich als Stränge zwischen die drüsigen 
Anteile hinein, bilden auch stellenweise umschriebene kugelige Verdichtungen. 
In der Zusammensetzung der mesenchymalen Anteile überwiegen im allgemeinen 
die verhältnismäßig großen und breiten, in verschiedener Richtung verlaufenden 
glatten Muskelfasern (die einzelnen Muskelzellen erreichen eine Dicke bis zu 11 «), 
nur an wenigen Stellen treten sie gegenüber einem jungem, kernreichen Binde- 
srewebe, das hie und da auch kleine Rundzellenansammlungen umschließt, in den 
Hintergrund. Was die engeren Beziehungen der mesenchymalen Gewebe zu den 
drüsigen Abschnitten betrifft. so bestehen solche ausschließlich von seiten der 
glatten Muskulatur, das Bindegewebe tritt kaum mit drüsigen Formationen in 
Konnex. 

Ein eigenartiges Verhalten zeigt das elastische Gewebe: Es liegt in dichter 
Lage unter dem Epithel, findet sich in loser Verteilung ohne bestimmte Anordnung 
im mittleren Bereiche des Objektes, wegen die äußere Grenze zu ordnet es sich in 
dichten parallelen Lagen, deren einzelne Fasern auffallend breit und besonders 
stark geschlängelt sind. 
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6. Pat. Fi. (Privatfall Prof. Zuckerkandls), Prostatectomia perinealis!). Zur 
Untersuchung gelangten mehrere isoliert enucleierte Knoten von Kleinnußgröße bis 
zur Größe einer mittleren Orange nebst Anteilen der komprimierten Prostatadrüse 
(Pseudokapsel) mit einzelnen bis haselnußgroßen, kleineystischen Knoten. 

Die einzelnen Knoten der PH erscheinen auf dem Querschnitte abwechselnd 
aus kompakten und groß- und kleincystischen Anteilen zusammengesetzt, der 
größte derselben (Objekt 1) zeigt neben einer vorwiegend mittel- und großeysti- 
schen, der Innenfläche zugekehrten, von einigen älteren Abscessen durchsetzten 
Hauptmasse einen kleineystischen Anteil geringeren Umfanges, der ohne deutliche 
Grenze in einen anscheinend kompakten Anteil von Kastaniengröße übergeht. 
Dort, wo die kompakte Partie der großcystischen Hauptmasse benachbart ist, sind 

diese beiden Formationen durch eine scharfe, gegen den drüsigen Anteil zu konvexe 
Grenze voneinander geschieden (siehe Abb. 8). Š 

Objekt 1. Durch die auf eine kurze Strecke erhalten gebliebenes niedriges Über- 
gangsepithel ist dìe topographische Orientierung des Schnittes ermöglicht; darunter 
zeigt sich noch ein schmaler, ebenfalls mit niedrigem Übergangsepithel ausgeklei- 


deter subepithelialer Drüsengang. nn 

Die Submucosa ist nur stellen- A GER > 

weise durch eine leichte Auf- Á E 
lockerung angedeutet und zeigt / 3a Se if. Sa FRI, 
vereinzelte schmale Rundzellen- Á g: Fr eh E OD 
infiltrate mäßigen Umfanges. An (Ez: do Ne BR N, 
die Submucosa anschließend und ~ Er BE in re Oh 
von ihr vielfach nur unvoll- 0 == 0 E E y erh $ REN 
kommen abzugrenzen findet sich \ 7° n m u f BR Bi EN 4 j 
eine dünne Lage dichtgefügter, \. SER Ey ei & a T) 
parallelgeordneter Züge von Bin- Na N a Een RN 
degewebe und glatten Muskel- en RED re 

fasern inmehrfacher Aufeinander- u ee ie = i 

folge, die auch das ganze übrige Be a 

Objekt kapselartig umgeben. Der Abb. 8. Fall Fi, Obj. 1, nat. Gr. 


der Harnröhre zugekehrte, etwa 
die Hälfte des Querschnittes einnehmende Anteil besteht aus drüsigen Forma- 
tionen verschiedensten Aussehens, z. T. cystisch erweiterten, mit flachem Epithel, 
die auch durch Konfluenz mehrerer Lumina bizarre Hohlräume bilden und von- 
einander nur durch schmale, vorwiegend muskuläre Septen getrennt sind, dann 
wieder kleinere oder größere Gruppen mit engerer Lichtung, deren höheres, oft 
ziemlich dicht gestelltes Epithel zahlreiche pseudopapilläre Excrescenzen bildet. 

Breite, vorwiegend aus glatter Muskulatur gebildete Septen durchziehen den 
Schnitt in den verschiedensten Richtungen; diese führen auch mehrfach lang- 
gestreckte, enge Drüsenschläuche mit flachem Epithel, die den komprimierten 
Drüsen der prostatischen Pseudokapsel gleichen, auch vereinzelt kleinzellige In- 
filtrationen aufweisen. In jeder Art der beschriebenen Drüsenformationen — vor- 
wiegend in den der Innenseite näheren — finden sich vereinzelt ältere absceß- 
artige Gewebseinschmelzungen, die aber die Grenze des präformierten Hohlraumes 
nieht überschreiten und höchstens zu einer Verbreiterung der auch sonst vielfach 
vorhandenen periglandulären Rundzelleninfiltrate und einer Verdichtung des Stro- 
mas geführt haben. 

Der drüsige Anteil ist — wie schon bei makroskopischer Betrachtung zu sehen 
ist — vom kompakten Anteile teilweise scharf gesondert. Diese Grenze erweist sich 


'} Genauere Angaben über den klinischen Verlauf dieses Falles konnten in- 
folge Ablebens Prof, Zuekerkandls nicht mehr in Erfahrung gebracht werden. 
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mikroskopisch als eine quer durch den Schnitt ziehende straffe Bindegewebslage, 
von einzelnen glatten Muskelfasern durchsetzt. Im drüsigen Anteile, der begren- 
zenden Bindegewebslage benachbart, finden sich zahlreiche schmale, langgestreckte 
komprimierte Drüsenschläuche. Der Bindegewebszug verliert sich auf der ent- 
gegengesetzten Seite zwischen Drüsengruppen, die in diesem Bereiche schon ein 
wesentlich engeres Lumen und regelmäßigere Anordnung zeigen. Es sind enge, 
dichtgestellte Drüsenkomplexe mit hohem, hellem, ein- bis zweireihigem, succu- 
lentem Epithel, vielfach in pseudopapillärer Formierung. Diese Drüsengruppen 
werden bei ihrem Fortschreiten gegen den kompakten Bereich immer kleiner, die 
zwischen ihnen liegenden, vorwiegend muskulären Septen immer breiter, schlieB- 
lich verlieren sich die Drüsen in dem fast ausschließlich aus glatten Muskelfasern 
zusammengesetzten kompakten Anteil, der von oft stark hyalinisierten Gefäßen 
durchzogen ist und nur ein zartes fibrilläres Zwischengewebe aufweist. 

Im Übergangsbereiche sind die Drüsen durchwegs gut entwickelt, vereinzelt 
finden sich sogar Bildungen angedeutet, wie sie im Falle Au. so eindeutig als Aus- 
druck des Einwucherns der Drüsensubstanz in die glatte Muskulatur anzusehen 
waren: hier sind es vereinzelte Drüsenschläuche mit hohem, hellem Epithel, denen 
an einer Stelle eine Gruppe großer, dunkler Zellen angelagert ist, die sich auch 
vereinzelt zu kurzen, plumpen Zapfen formieren. 

Objekt 2. Zeigt vorwiegend muskulären Aufbau, die Grundsubstanz ist von 
zahlreichen, meist dilatierten Drüsenschläuchen mit plattem Epithel durchsetzt. 
Abschnittsweise ist das Muskelgewebe von dichtem, jungem Bindegewebe unter- 
brochen, das auch arealweise überwiegt und von zahlreichen kleinen Rundzellen- 
infiltraten durchsetzt ist und reichlich stark hyalinisierte Gefäße aufweist. 


Das Ergebnis der vorstehenden Untersuchungen läßt sich folgender- 
maßen formulieren: 

Es besteht eine gewisse Wechselbeziehung zwischen den drei die 
Prostatadrüse ebenso wie die PH. zusammensetzenden Gewebsarten — 
der Drüsensubstanz, der glatten Muskulatur und dem Bindegewebe. 

Während jedoch bei der ‚gewöhnlichen‘ PH. die Drüsensubstanz 
bei weitem überwiegt, und mit einer gewissen Monotonie, die nur 
Differenzen im Hinblick auf den Entwicklungs- und Sekretionszustand 
der einzelnen Drüsenelemente aufweist, das Bild beherrscht, treten 
bei den mitgeteilten Fällen auch die übrigen Gewebsbestandteile stärker 
oder als vorherrschendes Element in Erscheinung. Namentlich ist es 
die glatte Muskulatur, die sich in Form schmälerer und breiterer Züge 
oder auch in größeren zusammenhängenden Massen, seltener in Form 
umschriebener Knoten darstellt. Dabei zeigen sich bei den einzelnen 
Muskelfasern auffallende Differenzen in bezug auf Form, Größe und 
Färbbarkeit der Kerne und des Protoplasmas. 

Die Muskulatur tritt mit dem Bindegewebe in enge Beziehungen. 
Dieses selbst erscheint zunächst als Stützgewebe in der gewohnten 
Form, vielfach locker gefügt, teilweise auch straffer angeordnet und 
stellenweise hyalinisiert, doch in anderen Gebieten wieder als junges, 
kernreiches Bindegewebe mit großen, hellen, spindeligen Zellen mit 
großem, hellem Kern — etwa wie bei einem zellreichen Fibrom. In 
diesem Zustande ausgesprochener Proliferation bildet das Bindegewebe 
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Stränge und breitere Züge, öfters auch umschriebene Knoten und ist 
dann namentlich mit glatten Muskelfasern innig durchmengt. 

Doch steht im allgemeinen und besonders in den Beziehungen der 
mesenchymalen Gewebsbestandteile zur Drüsensubstanz die glatte 
Muskulatur im Vordergrunde. 

Was die Drüsensubstanz betrifft, so zeigt sie alle möglichen For- 
mationen, die wir in der normalen Prostata wie auch in der PH. zu 
finden gewohnt sind, also hohe, helle zylindrische Zellen, auch zwei- 
reihig angeordnet, dann wieder kubische und platte Zellen um dila- 
tiertte Drüsenlichtungen, die ganz oder teilweise mit frischen, fein- 
körnigen Sekretmassen oder älteren scholligen und geschichteten 
Konkrementen erfüllt sind. Stellenweise ist das Epithel desquamiert 
und liegt mit Leukocyten vermengt oder auch als amorpher Detritus 
im Drüsenlumen. Dann wieder finden sich schmale, langgestreckte 
Drüsengänge, mit niedrigem, sehr dicht gelagertem Epithel ausgekleidet, 
wie wir sie von der prostatischen Pseudokapsel her kennen, nicht nur 
in den Randpartien der einzelnen exstirpierten Knoten, sondern auch 
im Zentrum derselben, einzeln und in kleineren Gruppen in den brei- 
teren, die Drüsensubstanz durchziehenden ‚Septen‘“. Diese ‚Septen‘“ 
nun, die uns später noch beschäftigen werden, bestehen fast ausschließ- 
lich aus glatter Muskulatur; sie teilen die Drüsensubstanz in größere 
und kleinere Lappen und umgeben auch die einzelnen Drüsenschläuche 
so dicht, daß vielfach kaum die Andeutung einer Basalmembran sicht- 
bar ist. Das Bindegewebe tritt dabei stark in den Hintergrund. 

Im drüsigen Anteile sind aber zwei Formen des Epithels von be- 
sonderem Interesse; sie stellen in gewisser Beziehung Extreme dar 
und sind für unsere Betrachtungen von ausschlaggebender Bedeutung: 
Die eine Art präsentiert sich in Form großer, dunkel tingierter, fein- 
granulierter Zellen mit großem dunklem Kern und deutlichen Kern- 
körperchen, die sich — meist ohne Bildung eines Lumens — als flache 
Knospe oder auch als plumper Zapfen von einem Drüsenschlauch mit 
hohem hellem Epithel abheben und auch in plumper Verzweigung, 
teilweise mit kolbig verdickten Enden, in die benachbarte glatte 
Muskulatur eindringen (Fall Au. und Fi. vgl. Abb. 3). 

Im Gegensatze dazu finden sich zugrundegehende Drüsenelemente 
in mannigfacher Form, teils solche mit ganz flachem, locker gefügtem, 
auch teilweise fehlendem Epithel, fast ohne Lichtung, nur mit einem 
oder auch mehreren geschichteten Konkrementen erfüllt und als Extrem 
dieser Reihe vereinzelte Corpora amylacea, die noch an einem kleinen 
Teile ihrer Außenfläche einige flache Epithelzellen tragen können, 
reaktionslos in glatter Muskulatur eingebettet. In einem der unter- 
suchten Objekte (Fall S.H.) finden sich an einer Stelle, die einem 
Grenzgebiete zwischen drüsigem und muskulärem Anteile entspricht, 
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stark dilatierte Drüsenlichtungen, mit ganz flachem Epithel ausge- 
kleidet, die reichlich körnige und schollige Konkretionen und zahl- 
reiche, dicht verklumpte Corpora amylacea enthalten. Eine solche 
Gruppe von Corpora amylacea findet sich auch frei in glatte Muskulatur 
eingelagert, diese selbst erscheint aber auch schon wieder regressiv 
verändert, ihre Kerne sind klein, ganz schmal, das Protoplasma dunkler 
tingiert, homogen, wie hyalinisiert, so daß sich kaum eine Andeutung 
von Zellgrenzen erkennen läßt (s. Abb. 7). In einem Falle (A. W. Obj. 2) 
fanden sich Drüsengruppen und spärlich verzweigte Drüsenschläuche 
mit einem hochschichtigen, außerordentlich dichtgelagerten Epithel, 
dessen Höhe wohl durch den Mangel einer Möglichkeit der Desquamation 
zu erklären ist, die von Bündeln glatter Muskulatur in verschiedenster 
Verlaufsrichtung deformiert bzw. erdrückt werden, wie auch durch 
die Anordnung der elastischen Fasern deutlich zu erkennen ist (Abb. 2). 
Schließlich bietet der Fall Fi. wohl einwandfrei Kriterien für das Über- 
wuchern sowohl der Drüsensubstanz wie der glatten Muskulatur in 
einem und demselben Objekte. 

Auch das Verhalten des elastischen Gewebes bietet einige bemer- 
kenswerte Details: Es findet sich zumeist — in gewohnter Weise — eine 
dichtere Lage von elastischen Fasern an der unteren Grenze der Sub- 
mucosa. In den tieferen Partien werden die einzelnen Drüsen von 
zarten, Drüsengruppen von gröberen Zügen elastischer Fasern umgeben. 
Dort, wo die glatte Muskulatur überwiegt, läßt das elastische Gewebe 
keine geregelte Anordnung erkennen; in den Muskelzügen selbst findet 
sich keine Spur elastischer Fasern, diese sind vielmehr aufgefasert 
und ins Interstitium verdrängt; das junge in Proliferation befindliche 
Bindegewebe zeigt das gleiche Verhalten. Abgegrenzte fibromuskuläre 
Knoten sind in ihrem Innern vollkommen frei von elastischem Gewebe, 
an ihrer Peripherie ist dieses dann etwas dichter gelagert, als in der 
weiteren Umgebung. In einem Falle (Pat. H. F.) war noch auffallend, 
daß die Elastica an der äußeren Begrenzung des Objektes, das in seinen 
inneren — der Harnröhre zugekehrten — Anteilen hauptsächlich aus 
drüsigem, in seinen äußeren aus fibromuskulärem Gewebe besteht, 
sich zu dichten parallelen Lagen anordnet, deren einzelne Fasern sehr 
breit und besonders stark geschlängelt sind. 

Außer diesen, zu den gewohnten Bestandteilen der PH. gehörigen 
Gewebselementen sind noch Lymphocytenanhäufungen und herd- 
förmige Entzündungserscheinungen anzutreffen. In einigen der unter- 
suchten Objekte finden sich auch kleine, lokalisierte eitrige Gewebs- 
einschmelzungen und Abscesse, die für das Gesamtbild ohne Wichtig- 
keit sind; von rein lokaler Bedeutung sind Desquamationserscheinungen 
des Epithels, die zum Zugrundegehen von Drüsensubstanz führen kön- 
nen, doch sind solche Bilder auch nur in kleinen Arealen zu finden. 
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Mit einer gewissen Regelmäßigkeit sind in der Submucosa größere 
und kleinere Rundzelleninfiltrate anzutreffen, die sich mehrfach in den 
Gewebsspalten und entlang den Gefäßen auch in die tieferen Schichten 
fortsetzen, doch mit fortschreitender Tiefe immer spärlicher werden; 
nicht selten finden sich auch in einzelnen Drüsenpartien kleine peri- 
glanduläre Rundzellenanhäufungen. Die muskulären Anteile sind aber 
nirgends in größerem Ausmaße von Lymphocyten durchsetzt, diese 
finden sich höchstens im Gefäßbindegewebe; reichlicher treten sie nur 
dort auf, wo junges Bindegewebe vom Fibroblastentypus überwiegt. 
dieses ist dann von zahlreichen Lymphocyten auch in Form kleiner 
Herde durchsetzt. — Unter den Lymphocyten sind auch in geringerer 
Menge Plasmazellen auffindbar. 


Wenn wir die Ätiologie der geschilderten Abweichungen von der 
unseren Vorstellungen geläufigeren drüsigen Form der PH. zu ergrün- 
den versuchen, so wäre es naheliegend, schon im Hinblicke auf die oft 
durch ‚Verwachsungen‘“ erschwerte Enucleation und den bei der 
mikroskopischen Betrachtung zunächst ins Auge fallenden Drüsen- 
schwund an entzündliche Prozesse zu denken. 


Bei genauerer Überlegung kann jedoch diese Annahme kaum oder 
höchstens in einem sehr beschränkten Umfange aufrecht erhalten wer- 
den. Die zunächst auffallenden kleinzelligen Infiltrationen in der Sub- 
mucosa finden ihre Erklärung in der Tatsache, daß alle hier unter- 
suchten Objekte von alten Katheterpatienten stammten, die zum 
Teil viele Monate mit Verweilkatheter behandelt worden waren. Je 
weiter wir von der Innenfläche tiefenwärts vordringen, desto mehr 
nehmen diese Lymphocytenanhäufungen in der Regel an Zahl und 
Umfang ab. 


Wenn aber die glatte Muskulatur in größerer Masse auftritt, so 
findet sich diese das eine Mal knapp unter der Submucosa, in den 
tieferen Schichten finden sich dann überwiegend drüsige Formationen 
(Fall S.H., Obj. 2), ein anderes Mal wieder sind vor allem in den 
tieferen Schichten die Hauptmassen glatter Muskulatur nachzuweisen, 
(Fall H.F., Fi.), oder es besteht das ganze Objekt ganz oder vor- 
wiegend aus glatter Muskulatur. (Fall A. T., Obj. 3 des Falles S. H.), 
kurz es läßt sich über die Lokalisation der glatten Muskulatur in größe- 
ren Verbänden nur die negative Tatsache feststellen, daß sie topo- 
graphisch zu den Stellen, wo die entzündlichen Erscheinungen am 
deutlichsten ausgeprägt sind, keine nachweisbaren Beziehungen haben. 
Was die recht häufig vorgefundenen kleinen periglandulären Infil- 
trationen betrifft, so sind solche von einer Reihe von Autoren (Hada, 
Tsunoda, Runge u.a.) als Eigentümlichkeiten gerade der älteren PH. 
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beschrieben worden. Auf den Zustand der Drüsensubstanz scheinen sie 
ohne weiteren Einfluß zu sein, ließen sich doch nicht einmal bei eitrigen 
Einschmelzungsprozessen im drüsigen Anteile merkliche Alterationen 
der nächsten nicht mehr direkt betroffenen Drüsenschläuche nachweisen. 
Es ist also schwer vorstellbar, daß kleinzellige Infiltrationen, wenn 
wir sie schon als Kennzeichen von Entzündungsprozessen ansehen 
wollen, gerade zur Proliferation glatter Muskelfasern Anlaß geben 
sollen; wenn diese periglandulären Infiltrationen auch in Grenzzonen 
vorwiegend drüsigen und rein muskulären Gebietes mehrfach aufzu- 
finden waren, so betraf diese Tatsache doch ebenso Partien, wo das 
Drüsengewebe durch Muskulatur überwuchert wurde, wie auch solche 
bei denen Drüsensubstanz in glatte Muskulatur einwuchs. Überdies 
sind ja gerade die größeren Verbände glatter Muskelsubstanz vollkonm- 
men frei von solchen entzündlichen Erscheinungen. 

Nur für die Entstehung des jungen Bindegewebes könnte ein Ent- 
zündungsprozeß unter gewissen Voraussetzungen zur Erklärung heran- 
gezogen werden, finden sich doch gerade in diesem Bereiche ziemlich 
reichlich Lymphocyten, so daß wir die jungen Bindegewebszellen als 
Fibroblasten ansehen könnten — jene Stellen, wo das Bindegewebe 
bereits hyalinisiert ist, wären dann als spätere Stadien dieses Prozesses 
zu betrachten. 

Daß es unter der Voraussetzung eines solchen Prozesses auch zum 
Schwunde von Drüsensubstanz kommen kann und kommen müßte, 
ist klar. Doch ist unseres Erachtens diese Annahme deshalb zurück- 
zuweisen, weil die Bindegewebsproliferation auch als Folge der gleichen 
Vorgänge, die sich zwischen den beiden übrigen Gewebsarten, dem 
Drüsengewebe und der glatten Muskulatur, abspielen. leicht eine Er- 
klärung finden kann. 

Es handelt sich, wie wir gesehen haben, im wesentlichen um ein 
Hervortreten der glatten Muskulatur in einem solchen Grade, daß das 
gewohnte Bild der PH. auffallend verändert erscheint. 

Das Vorkommen von glatten Muskelfasern in der PH. ist ja nichts 
Auffälliges und die Nomenklatur trägt dieser Tatsache — wie eingangs 
erwähnt — auch Rechnung. Doch war es angesichts der geschilderten 
Befunde naheliegend, dem Verhalten dieses Gewebsbestandteiles in der 
PH. noch einige Aufmerksamkeit zu schenken. Den unmittelbaren 
Anlaß dazu gab der Fall S.H. Bei dessen Operation wurden drei 
Knoten enucleiert, deren jeder in seiner Art einer gewissen Type ent- 
spricht: Der eine stellt eine „rein drüsige‘“‘ PH. dar; der zweite besteht 
wohl zum größeren Teil aus Drüsengewebe; ein beträchtlicher Anteil 
jedoch ist drüsenfrei und aus glatter Muskulatur, teilweise in inniger 

Durchmengung mit Bindegewebe zusammengesetzt; der dritte zeigt 
bis auf verschwindend geringe Reste von subepithelialen Drüsen nur 
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ein inniges Gemenge von glatter Muskulatur und Bindegewebe mit 
Überwiegen der Muskulatur. s 

Da war es nun bei Betrachtung des Objektes 2 auffallend, wie die 
glatten Muskelfasern aus dem kompakten Anteile weit in die Drüsen- 
substanz einstrahlten und sich dort zwischen den Drüsengruppen und 
den einzelnen Drüsenschläuchen vielfach verzweigten und aufsplitter- 
ten, in so auffallendem Maße, daß das Bindegewebe dabei auch bei 
van Giesonfärbung vollkommen in den Hintergrund trat. Und ein ganz 
ähnliches Verhalten zeigte sich dann bei dem ‚‚rein drüsigen‘‘ Objekt 
dieses Falles, auch bei diesem bestanden die ‚Septen‘ fast ausschließ- 
lich aus glatter Muskulatur. Diese Beobachtung war der Grund genug, 
einen Teil der makroskopischen und die gesamte mikroskopische Samm- 
lung der Abteilung Zuckerkandl auf diese Erscheinung hin durchzusehen 
und es fand sich — nach den bisherigen Ergebnissen nicht mehr un- 
erwartet — daß bei allen PH. ohne Ausnahme diese ‚„Septen‘, die 
Zwischensubstanz oder wie man sie sonst nennen mag, überwiegend 
aus glatter Muskulatur zusammengesetzt waren. Dieser Tatsache 
wurde außer dem allgemeinen Hinweise, daß die als Prostatahyper- 
trophie bezeichneten Bildungen alle Gewebsbestandteile der normalen 
Prostata enthalten (Kaufmann, Veszprémi, Hada, Simmonds), kaum 
besondere Beachtung geschenkt, als höchstens die von einigen Autoren 
aufgestellte Behauptung, daß die drüsige PH. das erste, die fibröse 
oder die myomatöse PH. ein späteres Stadium des Prozesses darstelle 
(Virchow, Klebs, Simmonds), und doch scheint dieser Befund u. E. 
die wichtigste Grundlage für die Erklärung der hier in Rede stehenden 
Vorgänge zu sein. 

Soweit die myomatöse Form der PH. ihre Besprechung findet, 
wird immer eine diffuse und eine knotige Form unterschieden. Diese 
Trennung, die sich wohl makroskopisch aufdrängt, ist eher verwirrend, 
wenn es ohne sie gelingt, scheinbar verschiedene Vorgänge zwanglos 
einer gemeinsamen Erklärung zuzuführen. — Wir haben eingangs 
erwähnt, daß hier nur die myomatösen Veränderungen im Bereiche der 
Prostatahypertrophie in den Kreis unserer Erwägungen gezogen werden 
sollen; diese Beschränkung, die einen bewußten Mangel unserer Unter- 
suchungen darstellt, wurde uns durch den Umstand aufgenötigt, daß 
wir lediglich durch Prostatektomie gewonnenes Material als Grundlage 
dieser Untersuchungen verwendeten. 

Aus demselben Grunde muß auch die Frage nach der Klassifikation 
der als PH. bezeichneten Bildungen — ob sie neoplastischer oder hyper- 
plastischer Natur seien — hier unerörtert bleiben. 

Wir können es als eine von den meisten Autoren geteilte Anschau- 
ung betrachten, daß die PH. von den an der Hinterseite der prosta- 
tischen Harnröhre gelegenen subepithelialen Drüsen ihren Ausgang 
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nimmt. 'Sie ist der Effekt einer ‚„kompensatorischen Bildung, veran- 
laßt durch präsenile oder senile Atrophie des Organs“ (Simmonds) 
„auf den Reiz des noch gut funktionierenden Hodens‘“ (Fischer). 

Die entzündliche Genese der PH (Ciechanowski, Rothschild, Green und Brooks) 
wird heute durchwegs abgelehnt (Wichmann, Veszpremi, Tsunoda), ebenso wohl 
auch die alte, zuletzt durch Loeschke in neuer Form vertretene Anschauung von 
der Entstehung auf arteriosklerotischer Basis. 


Das im oben auseinandergesetzten Sinne gewissermaßen neüge- 
bildete Organ entsteht in Nachahmung der embryonalen Genese und 
enthält ‚alle Bestandteile, die in ihrer Gesamtheit die normale Struktur 
der Prostata ausmachen‘ (Veszpremi). Wir müssen uns aber jeden- 
falls die Tatsache vor Augen halten, daß es sich dabei um eine patho- 
logische Neubildung handelt, wenn auch — wie gewisse hier nicht 
näher zu erörternde Tatsachen nahelegen — wahrscheinlich nicht um 
eine Neubildung im strengen Sinne eines Neoplasmas. Im Sinne dieser 
Klassifikation können wir bei diesen Bildungen einen gewissen Grad 
von Selbständigkeit des Wachstums ohne weiteres voraussetzen. 

Für die Gesamtheit der als PH. bezeichneten Veränderungen können 
wir nur unter Zugrundelegung beider in Betracht kommender Haupt- 
faktoren eine befriedigende Erklärung finden, und in diese Betrach- 
tungsweise reiht sich dann ohne weiteres die zuerst wohl von Virchow 
und Klebs aufgestellte Anschauung ein, daß die PH. als drüsige Form 
beginnt und sich nach und nach mit einer Zunahme des Stromas ver- 
bindet. 

Wir glauben, als Ergebnis unserer und früherer Untersuchungen 
und in Anlehnung an die heute die meiste Geltung besitzende Ent- 
stehungstheorie schließen zu dürfen: 

Im Zustande präseniler Atrophie der Prostatadrüse kann es unter 
hormonaler Beeinflussung von seiten des noch gut funktionierenden 
Hodens zu einer Art Ersatzbildung kommen, die sich als drüsige PH. 
darstellt. Diese Bildung ist durch ihre relative Autonomie befähigt, 
bei Aufhören des innersekretorischen Reizes eine Proliferation auch 
der anderen sie zusammensetzenden Gewebsbestandteile in Erscheinung 
treten zu lassen, so daß in einem späteren Stadium sowohl die Drüsen- 
substanz adenomartige Bildungen wie auch die glatte Muskulatur — 
ebenso das Bindegewebe — diffuse oder umschriebene Proliferations- 
zonen aufweisen können. 
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Ein Fall von hochgradiger Dilatation der Harnblase, der Harn- 
leiter und Nierenbecken infolge eines klappenartigen Ver- 
schlusses des Orificium urethrae internum. 


Von 
Carl Otto Schmidt (Kronstadt-Siebenbürgen). 


(Aus dem Pathologischen Institut der Universität Jena (Direktor: Prof. Dr. R. Rössle.ı 
Mit 1 Textabbildung. 
(Eingegangen am 14. Oktober 1922. 


Angeborene Atresie der Harnröhre ist in der Literatur verhältnis- 
mäßig selten erwähnt, noch seltener sind die Fälle, wo ein Verschluß 
der Harnröhre durch außerhalb derselben g legene Uısachen vorkommt. 
Ich hatte Gelegenheit, einen solchen Fall genauer zu untersuchen, 
und da er infolge der Eigenartigkeit des Verschlusses Interesse be- 
anspruchen kann, will ich ihn hier mitteilen, unter Heranziehung einiger 
Fälle von Atresien der Harnröhre. 

Es war fıiüher lange eine Streitfrage, ob angeborene Verschlüsse 
der Harnröhre als Mißbilduugen oder Entwicklungsstörungen, oder 
als Reste einer fötalen Urethritis anzusehen wären. Heute kann diese 
Streitfrage als geklärt angesehen werden, indem diese Verschlüsse 
mit entwicklungsgeschichtlichen Anomalien gut in Einklang gebracht 
werden können. Es stellen nämlich nach Broman die Abschnitte der 
Harnröhre auch entwicklungsgeschichtlich verschiedene Gebilde dar. 
Die Pars prostatica entsteht in ihrem, kranialwärts von der Ein- 
mündungsstelle der Ductus ejaculatorii gelegenem Teil aus der pri- 
mären Urethra. Diese selbst ist der mittlere Teil des ursprünglichen 
Urogenitalrohres. Aus dem kranialen Teil desselben entsteht die Blase ; 
aus dem mittleren, wie schon vorhin erwähnt, der eine Teil der Pars 
prostatica; aus dem caudalen dagegen der Sinus urogenitalis, der beim 
männlichen Geschlecht als enges Rohr persistiert und sich später zum 
unteren Teil der Pars prostatica und zu der ganzen Pars membranacea 
entwickelt. Pars prostatica und Pars membranacea sind also ento- 
dermalen Ursprungs. Die Pars cavernosa hingegen entsteht aus dem 
Ektoderm und zwar aus der ektodermalen Kloake, an der unteren Seite 
des späteren Genitalhöckers. Die an dieser Stelle lang und dünn aus- 
gezogene Kloakenmembranpartie heißt hier Urethralseptum und wandelt 
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sich durch Zugrundegehen ihrer zentralen Epithelzellen in eine, nach 
unten offene Epithelrinne, die Urethralrinne, um. Durch die Verwach- 
sung der sie begrenzenden Urethralfalten entsteht ein Rohr: die Pars 
cavernosa urethrae. Mit diesen entwicklungsgeschichtlichen Tatsachen 
lassen sich .die Mißbildungen der Harnröhre, und somit auch die Atresie 
gut in Einklang bringen. Vollkommenes Fehlen der Anlage des Uro- 
genitalrohres und des Genitalhöckers, würden vollkommenes Fehlen 
der Harnröhre verursachen. In der Arnoldschen Einteilung der Atresien 
der Harnröhre bilden diese Fälle die erste Gruppe. In Gruppe 2 reiht 
er die Fälle ein, wo die Schließung des Kanals erfolgt, so daß dieser 
entweder ganz oder teilweise einen soliden Strang darstellt. Dieses 
könnte nach der Bromanschen Darstellung der Entwicklungsgeschichte 
durch Nichtzugrundegehen der zentralen Epithelzellen des Urethral- 
septums oder durch nicht obliterierende Bildung des Sinus urogeni- 
talis zustandekommen. In die dritte und letzte Gruppe fallen die ab- 
normen Faltenbildungen in der Harnröhre. Erklären könnte man 
sich diese Art von Mißbildung durch Überwuchern der schon normal 
angelegten Schleimhautfalten, oder durch Ausbildung von taschen- 
ähnlichen Divertikeln, in den schwächeren Wandteilen der Harnröhre. 
Außer diesen drei Möglichkeiten der Atresie möchte ich als vierte 
Gruppe diejenigen abnormen Zustände der Harmröhre bezeichnen, bei 
denen der Verschluß entweder durch abnorme Ein- und Ausmündungen 
der Harnröhre oder durch außerhalb der Harnröhre gelegene Ursachen 
im fötalen Leben zustandekommt. In diese letzte Gruppe würde der 
von mir zu beschreibende Fall gehören. 

Bevor ich jedoch auf die nähere Beschreibung eingehen will, möchte 
ich die in der Literatur aufgezählten Fälle kurz erwähnen. Die meisten 
Fälle von Harnröhrenatresie hat Rose gesammelt, außer diesen sind 
in der nach ihm erschienenen Literatur, nur sieben solcher‘ Entwick- 
lungsanomalien in der mir zugänglichen Literatur aufzufinden. In 
das Arnoldsche Schema eingereiht, können für Gruppe 1 sechs Fälle 
angeführt werden, bei denen die Harnröhre oder eine Andeutung der- 
selben vollkommen fehlt. In Gruppe 2 kämen 3 Fälle, bei denen die 
vorhandene Harnröhre in ihrer ganzen Ausdehnung undurchgängig ist 
(Imperforatio urethrae). Teilweiser Verschluß ist mannigfaltig be- 
schrieben. Verschluß der Pars cavernosa allein beschreibt Arnold in 
einem Fall. Bei diesem sind jedoch auch Pars membranacea und Pars 
prostatica anormal, indem diese zu zwei Dritteln nur einen Halbkanal 
bilden, um dann als vollständiger Kanal in eine, im Bereich der Pars 
membranacea, als persistierender Sinus urogenitalis angesprochene 
Höhle zu münden. Unter Verschluß der Pars membranacea und teil- 
weise der Pars prostatica können 5 Fälle angeführt werden. In dieser 
Gruppe wären zum Schluß noch die Fälle zu erwähnen, bei denen nur 
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ein Teil der Pars cavernosa offen ist. Das eine Mal verliert sich vom 
blinden Ende derselben eine fadenförmige Fortsetzung im Damm, 
das andere Mal ist, außer der offenen Pars cavernosa, noch eine Delle 
in der Blase, als Andeutung eines Orificium urethrae internum; ein 
dritter Fall bezieht sich nur auf das Offensein der Pars cavernosa. 

Die klappenartigen Verschlüsse, welche in Gruppe 3 kämen, er- 
wähnt Broman ohne nähere Angaben. Es finden sich jedoch in der 
neueren Literatur auch solche näher beschriebene Fälle. Lederer be- 
schreibt einen solchen, mit einem sackförmigen Membranverschluß 
zwischen Pars prostatica und membranacea. Hier besaß die nach dem 
Ausgang zu konvexe Schleimhautmembran eine hanfkorngroße schlitz- 
förmige Öffnung. Die Pars prostatica soll stark erweitert gewesen sein. 
Reine Klappenverschlüsse sind von T'olmatschew und Speese beschrieben. 
Ersterer beschreibt zwei vom vorderen Ende des Samenhügels aus- 
gehende Membranen, von denen eine die linke, die andere die rechte 
Hälfte verschloß. Der nach vorne gerichtete Rand der Klappe war 
an der Wand der Harnröhre halbmondförmig befestigt, während der 
hintere, freie Rand zwei Taschen bildete. Beim Füllen der Blase ver- 
schlossen sie das Lumen nach Art der Semilunarklappen. Speeses Fall 
betrifft eine Klappenbildung, aus verdickter Schleimhautmembran 
bestehend. Posner erwähnt als Mißbildungen einmal kongenitale 
Faltenbildung in der Fossa navicularis, ein andermal halbmondförmige 
Klappen zwischen Pars cavernosa und membranacea, die er als Reste 
der Kloakenmembran anspricht. 

Zum Schluß wären in Gruppe 4 folgende, nur in der neuesten Lite 
ratur beschriebene Fälle einzureihen. Bei Weinsteins Fall befindet sich 
eine, sich in das Blasenlumen erstreckende Cyste, deren Stiel in der 
Pars prostatica sitzt „gleichsam wie eine Ausstülpung der Schleimhaut 
derselben“. Durch diesen Cystenstiel wurde das Lumen der Harn- 
röhre halbmondförmig verengt. Broman erwähnt eine, durch hymen- 
artigen Verschluß des Utriculus prostaticus hervorgerufene, cystische 
Erweiterung desselben und dadurch bedingte Kompression des Urethral- 
lumens, mit allen Folgen der Harnretention. Im Falle Bostroeme ist 
die Harnröhre selbst an der Mißbildung nicht beteiligt. Hier fehlt die 
Mündung des einen Ureters in die Blase und an der Stelle, wo dies hätte 
sein sollen, wölbt sich in die Harnblase eine beutelförmige Einstülpung 
vor, die bis in den Anfangsteil der Urethra reicht und diese verschließt. 
Die Einstülpung erweist sich als das dilatierte Ende des verschlossenen 
Ureters, ihre Wand besteht auf der einen Seite aus dem Epithel der 
Harnblase, auf der andern aus dem des Ureters. An diesen Fall möchte 
ich infolge der Ähnlichkeit den von mir zu beschreibenden anreihen. 

Vor der Beschreibung der näheren Untersuchung der Harnröhre 
selbst will ich eine Darstellung des Falles unter teilweiser Heranziehung 
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des Sektionsprotokolls (S. Nr. 259/21) und der Angaben des die Geburt 
leitenden Arztes geben. 


Frau E. W., 23 Jahre alt, mittelgroß, zart gebaut, hat noch nie geboren. 
Am 19. I. 1921 hatte sie die letzten Blutungen. Bis dahin waren diese seit dem 
12. Jahre immer regelmäßig und gehörig. Sie ist verheiratet. Am 13. IV. d. J. 
stürzte sie die Kellerstufen hinab, fühlte nachher keine besonderen Beschwerden, 
nur 3 Tage nachher traten Blutungen aus dem Genitale auf, die in Form von 
krümeligem geronnenem Blut beschrieben wurden. Diese Blutungen dauern 
schwach ununterbrochen fort und da die Frau unter dem Blutverlust litt, kon- 
sultierte sie Dr. H. Auch nachher bestanden die Blutungen fort. Ende Juni, 
also nach über 5 Monaten spürte sie leise erste 
Kindsbewegungen, ihr Leib war ungewöhnlich 
stark aufgetrieben, so daß allgemein Zwillinge 
angenommen wurden. Am 20. VII. erfolgten 
die ersten Wehen. In der Nacht ging sehr viel 
Fruchtwasser ab, es war etwas blutig und trüb. 
In der Frühe wurde der Arzt gerufen. Als dieser 
ankam, war der Kopf schon geboren, doch 
weiter wollte die Geburt, trotz guter Wehen 
nicht vorwärts gehen. Alle Versuche die Frucht 
auf künstlichem Wege zu entwickeln scheiter- 
ten. Deshalb nahm Dr. H. an, es handle sich 
um verwachsene Zwillinge. Er traf daher die 
Vorbereitungen zur Überführung in die Klinik. 
Während einer Wehe nun gab es mit einemmal 
einen dumpfen Knall, es strömte reichlich eine 
klare Flüssigkeit ab, die um den Kopf ge- 
schlungene Nabelschnur löste sich und die 
Frucht wurde spontan geboren. Wie es sich 
herausstellte, war die Nabelschnur vom Körper 
des Kindes abgeplatzt, ohne daß deren Länge 
ungewöhnlich gewesen wäre. Die Nachgeburt 
ging gleich darauf vor sich; an der Placenta 
war nichts Ungewöhnliches zu bemerken. Die 
Frau, die während der Schwangerschaft 
stark heruntergekommen war, hat sich in- 
zwischen gut erholt. In der Familie sind Abb. 1. 
keine Mißbildungen bekannt. Der Vater des 
Mannes starb an Lungentuberkulose und ein Neffe leidet an Hauttuberkulose. 

Eine nähere Untersuchung der Frucht ergibt folgendes: Es handelt sich um 
die Leiche eines unreifen männlichen Kindes von 36 cm Länge. Äußere Mißbildun- 
gen finden sich nicht. Die Haut ist etwas gerunzelt und zeigt im allgemeinen eine 
blasse Farbe, nur am Kopf, am Bauch, und an den Armen (stellenweise) ist sie 
blaurötlich verfärbt. Der ganze Körper ist mit Ausnahme der Fußsohlen und 
Handflächen von Wollhaaren besetzt. Obere und untere Extremität sind in den 
Gelenken nicht beweglich. Die Form des Kopfes ist nach hinten oben langgestreckt, 
die Kopfhaare sind ca. 1 cm lang von blonder Farbe. Die große Fontanelle ist 
offen und mißt 2cm in den Durchmessern; die kleine ist durch die zusammen- 
geschobenen Scheitelbeine und das Hinterhauptbein verschwunden. Über den 
Scheitelbeinen, den oberen Teilen des Stirnbeines und Hinterhauptbeins befindet 
sich eine bis 1 cm dicke Schicht geronnenen Blutes. Der größte horizontale Um- 
fang des Kopfes beträgt 27 cm. Der fronto-occipitale Durchmesser mißt 91/, cm, 
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der mento-occipitale 12 om, der biparietale 8cm. Die Augen sind bis auf einen 
schmalen Spalt geschlossen. Die Augenbrauen sind goldblond und gut ausgebildet, 
ebenso die Wimpern. Nasen- und Öhrenknorpel haben regelrechte Form und 
sind bis zu 2 mm dick. In den Nasenlöchern befindet sich etwas Schleim. Über 
den Wangen und der Oberlippe ist die Behaarung besonders stark. Die Lippen 
sind blaurot verfärbt, sie sind etwas geöffnet, die blaurote Zunge ist im Vorder- 
grund der Mundhöhle sichtbar. Der Hals ist kurz, nur 2cm lang; die Schultern 
messen 9 cm in der Breite, an Stelle der Brustwarzen sind zwei eingezogene, kleine 
pigmentierte Grübehen. Der Brustkorb ist im Vergleich zum Bauch übermäßig 
kurz, das Verhältnis ist wie 1:21/,. Der Bauch ist übermäßig kugelig aufgetrieben 
isiehe Abbildung). Sein Umfang beträgt trotz schon teilweise entleerter Flüssig- 
keit aus der Vorwölbung 35 cm. An der Stelle des Nabels ist ein 1!/, x 2cm großer 
dreieckiger Hautdefekt, dessen Ränder und Grund glatt sind. Letzterer wird bis 
auf eine erbsengroße Stelle von der Bauchfascie gebildet. Die erbsengroße Stelle 
ist ein RiB durch alle Schichten der Bauchwand und der Blase, so daß das Lumen 
dieser mit der Außenwelt kommuniziert. Die Haut des Bauches ist auf der linken 
Seite unterhalb der N\abellinie blaurot verfärbt. Der ganze Rumpf ist 16 cm lang. 
Die Hüften haben einen Durchmesser von 7 cm. Der Penis ist nicht ganz l cm 
lang und von der Vorhaut ganz bedeckt. An der Spitze zeigt er eine feine Öffnung. 
Der Hodensack ist in Form eines kleinen Hautwulstes vorhanden; er ist leer. 
Die Analöffnung ist als schmaler Spalt vorhanden, aus ihr quillt etwas hellbräun- 
liche Schmiere. Die oberen Extremitäten reichen bis zur Darmbeinschaufel und 
sind regelmäßig gebaut. Die Nägel reichen nicht über die Fingerkuppe. Die 
unteren Extremitäten sind 10 cm lang. die Nägel der Zehen erreichen ebenfalls 
nicht die Kuppe derselben. Der Knochenkern in der unteren Epiphyse des Femurs 
ist nicht vorhanden, die Knorpelknochengrenze ist scharf und ca. 2 mm breit. 
Der Knorpel setzt sich scharf gegen die rote schwammige Substanz des Knochens ab. 

Die Kopfhöhle wurde nicht eröffnet. 

Die Haut der Brust und des Bauches ist auf dem Schnitt ca. 2 mm dick und 
enthält nur wenig Fett. Die Bauchhaut ist ganz fettlos. Die Nabelvene hat ein 
ungefähr 3 mm breites Lumen und ist kollabiert. Beim Aufschneiden des Leibes 
kommt man sofort in einen mit klarer ganz schwach gelblich gefärbter Flüssigkeit 
refüllten Sack, der sich als die Harnblase erweist und den größten Raum der 
Bauchhöhle einnimmt, wobei die Därme und die Leber nach oben gedrängt sind. 
Das Zwerchfell steht beiderseits unterhalb der dritten Rippe. das Bauchfell ist 
überall glatt und durchscheinend. Das Netz ist vollkommen fettfrei und sehr zart. 
Ine Milz ist braunrot, flach, mißt 3 x 2 x Y’,cm. Am Hilus derselben befindet 
“ich eine stecknadelkopfgroße Nebenmilz. Die Oberfläche der Leber ist glatt und 
ersezeind urd mißt 7 “5. 2cm. Die Ränder des linken Lappens sind scharf, 
im Gegensatz zu dem des rechten. Die Gallenblase ist mäßig gefüllt und befindet 
=b granz auf der rechten Seite: sie überragt dabei nicht den Leberrand. Die 
Pirm- -ind eng. besonders der Dickdarm. Er hat überall einen Durchmesser von 
rut 3mm Die Flexurbefestisunsen desselben sind regelrecht. das Sigmoid ist 
emma] rerinzelt. Das Coecum sowie der Wurmfortsatz ist freibeweglich: letzterer 
hat eine Larze von Icm. Der Verlauf des Dünndarmes ist gehörig. Nirgends 
ii eiue Urterbrechunz der Lichtung. oder sonst eine Mißbildung zu bemerken. 
Jar or ssre Te: des Deum ist mäßig mit einem schwarz-grünlich durchschimmernden 
Ir nl zeiilt. eternso das ganze Jejunum. Der Magen ist ca. 5cm lang und stark 
I.rirauert. Das Zwerchfell ist breit gelacert. 

Nart Ertjeerenr der Hamtlase. welche nach 7” ccm einer schwach alkalisch 
echenger. jlerer Flüssickeit enthält. sicht man hinter ihr die stark erweiterten 
uui pem-linzeren Treteren durchachimmern. Die linke Niere ist stark ver- 
giler. Sie as %olnerförmis und mißt 4cm in der Länre und ® cm in der Breite. 
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Ihre Oberfläche ist durch Einziehungen gefeldert (Renkulizeichnung). Die Nieren- 
kapsel ist zart und durchsichtig. Die Nebenniere sitzt dem oberen Pol der Niere 
kappenförmig auf, mißt 2 cm im Quadrat und ist von gehöriger Zusammensetzung. 
Das Nierenbecken quillt am Hilus als prall gefüllter schwappender Sack hervor. 
Es ist 2!/, x 2!/,cm groß. Die Niere zeigt auf der Schnittfläche nur ca. 3mm dicke 
Nierensubstanz. Die Papillen sind äußerst abgeplattet; in das Nierenbecken ragen 
von dem kappenförmig aufsitzenden Parenchym bindegewebige Septen, und 
teilen somit einen Teil des Hohlraumes in bis bohnengroße Kammern. Diese sind 
mit zarter, durchscheinender Schleimhaut ausgekleidet. In die Septen ist nur 
stellenweise wenig Parenchym eingebettet. Die Rinden- und Marksubstanz ist 
deutlich getrennt. Die Wand des sackförmigen Nierenbeckens ist durchsichtig, 
ihre Schleimhaut ist blaß und dünn. Der Abgang des Ureters erfolgt durch eine 
hirsekorngroße Öffnung. Der Ureter ist stark erweitert und geschlängelt. Es 
lassen sich drei ampullenartige Erweiterungen feststellen die S-förmig aneinander 
liegen und dadurch die Schlängelung bedingen. An den Umbiegungsstellen ist 
der Ureter wie an der Abgangsstelle verengt; auseinandergezogen ist er 11 om lang, 
hat stellenweise einen Umfang von ca. 3cm. Er ist mit einer klaren hellgelben 
Flüssigkeit schwappend gefüllt. Seine Schleimhaut ist dünn und blaß. 

Die rechte Niere reicht bis zum Zwerchfellansatz hinauf. Im oberen Teil 
wird sie von der Leber bedeckt. Sie ist ebenfalls stark vergrößert und schwappend. 
Ihre Länge beträgt 5cm, die Breite 2cm. Die Renculizeichnung ist deutlich 
vorhanden. Die Nebenniere sitzt dem oberen Pol kappenförmig auf. Sie zeigt 
auf dem Schnitt eine dünne, gelbe Rindenzone; die Markzone ist dunkelbraun. 
Die Kapsel der Niere läßt sich leicht abziehen und ist äußerst dünn und durch- 
sichtig. Das Nierenbecken ist prall gefüllt und mißt, als kugeliges Gebilde, 2!/, cm 
im Durchmesser. Auf dem Schnitt zeigt sich derselbe Befund wie links. Der 
Ureter ist, wie links, stark geschlängelt, dilatiert und viermal ampullenartig 
erweitert. 

Die Blase steht mit ihrem Scheitel unter dem Schwertfortsatz. Sie stellt ein 
fast kugeliges Gebilde von 10 cm Durchmesser dar. Bis 1 cm oberhalb des Nabels 
ist sie mit der vorderen Bauchwand verwachsen, und ebenso mit dem Becken- 
bindegewebe. Die Wand der Blase zeigt außen starke Gefäßinjektion und ist 
auf dem Durchschnitt durchwegs 2—3 mm dick. An den unteren Partien ist die 
Wand, durch eine dickere Muskelschicht, 4mm dick. Die Innenfläche der Blase 
ist überall glatt. Die Schleimhaut ist blaß und zart. Die linke Ureterenöffnung 
ist ein 2 mm langer, schmaler Spalt, die rechte ist nur nach langem Suchen als 
kleine Öffnung sichtbar. Auf Druck auf die Ureteren läßt sich beiderseits Flüssig- 
keit in die Blase drücken. Die innere Harnröhrenöffnung ist ein quergestellter 
3 mm langer Schlitz. Die Harnröhre mündet in einem Winkel von ca. 45° in die 
Blase. Die Sonde läßt sich 1 cm tief leicht einführen. Eine weitere Sondierung 
wurde zwecks Schonung der Urethra nicht unternommen. 

Die Hoden lagen beiderseits in der Bauchhöhle in Höhe des Darmbeinkammes. 
Die Trennung in Hoden und Nebenhoden ist deutlich, letzterer ragt über die 
Spitze des Hoden, um einige Millimeter. Die Hoden sind 12 mm lang und 7 mm 
breit. Die beiden Samenleiter ziehen als dünne, weiße, etwas geschlängelte Stränge 
an der hinteren Wand hin, median und caudalwärte, um sich in der Gegend der 
Prostata zu vereinigen. Die Samenblasen sind nicht auffindbar. In der Bauch- 
höhle, dem Brustfellraum und im Herzbeutel befindet sich kein krankhafter 
Erguß. Beide Lungen sind zweilappig und vollkommen luftleer. Die Thymus- 
drüse reicht bis zur Hälfte des Herzens herab. Das Herz hat eine Breite von 
3cm, eine Höhe von 2!/, cm und ist, soweit nachgesehen, von gehöriger Bildung. 
Die Gefäßabgänge und das Verhältnis von rechter und linker Kammer sind dem 
unreifen Alter entsprechend. Die Klappen sind von gehöriger Bildung. 
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Von einer weiteren Sektion der einzelnen, nicht zur Klärung des Falles ge- 
hörigen Organe wurde abgesehen. 


Zwecks näherer Untersuchung wurde die Harnröhre ganz heraus- 
geschnitten, indem zugleich von der Blasenwand ein viereckiger Lappen 
mitgenommen wurde. Die mutmaßliche Projektion der Harnröhre auf 
die Außenfläche des Stückes ergab eine ungefähre Länge von 5 cm. 
Daraufhin wurde die Harnröhre in sieben Teile durch Querschnitte 
zerlegt. Der erste Schnitt wurde quer am Orificium externum vorbei, 
durch die Vorhaut geführt; der zweite am Ansatze des Penis an der 
äußeren Bauchwand; der dritte in der Mitte der Pars cavernosa; der 
vierte durch den mutmaßlichen Endteil derselben; der fünfte in der 
Höhe der Symphyse in der Richtung der Beckenausgangsebene; der 
sechste und letzte Schnitt wurde lcm von der inneren Mündung 
entfernt, parallel zur Blasenwand geführt. Die Besichtigung der Schnitte 
mittels Lupe ergab überall ein Lumen, das bei Schnitt 2 sich nur als 
feiner querer Spalt darstellte; bei Schnitt 3 war es derart fein, daß es 
nur nach Besichtigung mit starker Lupe als feiner, quergestellter Strich 
erkennbar war. Auf den übrigen Schnitten fand sich überall ein 
Lumen. 

Die einzelnen Stücke wurden nach gehöriger Vorbereitung in 
Paraffin eingebettet und geschnitten. Es wurden immer von den zwei 
benachbarten Schnittflächen einige Schnitte angefertigt, der Rest 
wurde, wie später zu beschreiben sein wird, umgebettet. Die Färbung 
aller Schnitte erfolgte mit Hämatoxilin-Eosin. Mikroskopisch betrachtet 
boten sich folgende Bilder dar: 


Schnittfläche a: Außen ringförmig angeordnete Epidermis, dann folgt lockeres 
Bindegewebe, in dem sich mit Blut gefüllte Gefäß-, Drüsen- und Nervenquer- 
schnitte finden. Zentral ist ein weiter Kanal mit zackigen Ausbuchtungen und 
von Epidermis umgeben. Im Inneren etwas Schleim. Es wurde also der Prà- 
putialraum getroffen. 

Schnittfläche b: Außen ebenfalls Epidermis, dann lockeres Bindegewebe mit, 
wie oben geschilderten, Durchschnitten; dann folgt ringförmig, bis auf einen Spalt, 
die Glans penis. Innerhalb des Ringes ist kavernöses, von Bluträumen erfülltes 
Gewebe. Im Zentrum befindet sich die Urethra; sie stellt sich als runder ge- 
fältelter Schlauch dar, der innen mit geschichtetem Plattenepithel versehen ist. 
Im Lumen Reste von Schleim. Über der Urethra ist cin querer, mit Cylinderepithel 
ausgekleideter Spalt, wahrscheinlich der Lacuna magna entsprechend. 

Schnittfläche c: Peripher lockeres Bindegewebe, dann folgen ringförmig an- 
geordnete Bindegewebszüge, die Fascia penis bildend. Diese umschließt die drei, 
deutlich abgegrenzten Corpora cavernosa. Nur die Scheidung der beiden Corpora 
cavernosa penis ist nicht deutlich. In den klaffenden, von einem feinen Platten- 
epithel ausgekleideten Bluträumen befindet sich etwas Blut. Die Arteria und 
Vena dorsalis penis und Profunda penis ist gehörig. Das Schwammgewebe des 
Corpus cavernosum urethrae ist etwas kompakter, die Harnröhre zeigt dasselbe 
gefältelte Lumen wie der vorhergehende Schnitt, nur ist es etwas enger. Im Lumen 
sind Schleimreste und spärlich abgeschuppte Epithelien. Das Epithel ist ge- 
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schichtet mit hohen basalen Zellen. Seitlich und oberhalb des Lumens sind zwei 
Drüsendurchschnitte sichtbar, vereinzelten Glandulae urethrales entsprechend. 

Schnittfläche d: Auf diesem Schnitt ist der Hodensack mitgetroffen. Er ist 
nur von lockerem Bindegewebe erfüllt. Fascia penis und Corpora cavernosa sind 
wie auf Schnitt drei, nur ist hier auch die Trennung der beiden Corpora cavernosa 
penis vollkommen. Die drei Schwellkörperdurchschnitte sind gleich groß. Das 
Lumen der Harnröhre ist etwas weiter wie auf Schnitt drei. Das Epithel ist ein 
nicht ganz deutlich einschichtiges Cylinderepithel. Inhalt der Harnröhre sowie 
Drüsenquerschnitte sind wie bei Schnitt drei. Dieselbe Schnittfläche, jedoch des 
nächsten Stückes, zeigt die Harnröhre in ihrem letzten Teil der Pars cavernosa. 
Die Corpora cavernosa penis sind auf dem Schnitt ovale Gebilde, ungefähr halb 
so groß wie das Corpus cavernosum urethrae. Die Harnröhre selbst zeigt dasselbe 
Bild wie der vorhergehende Schnitt, nur sind unter ihr zwei quergetroffene sym- 
metrisch angeordnete Drüsen sichtbar, die ihrer Lage nach, die Cowperschen 
Drüsen darstellen. 

Schnittfläche e: Man sieht die nach innen in einem spitzen Winkel zusammen- 
laufenden, knorpeligen Schambeinäste mit Symphyse. Unterhalb derselben und 
zwischen Bindegewebe eingebettet ist die Urethra mit ihren verschiedenen Schich- 
ten. Das Epithel derselben ist hier ein mehrfaches mit hohen Zellen. Das Lumen 
ist weit, die Wand sternförmig gefältet. 


Schnittfläche f: Der Schnitt zeigt abgesehen von den Knorpeldurchschnitten 
dasselbe Bild wie Schnitt 5. 


Alle Querschnitte lassen also deutlich eine Lichtung erkennen und 
sind frei von Mißbildungen oder pathologischen Veränderungen. — 
Nachdem die Querschnitte angefertigt worden waren, wurden die 
sieben Stücke umgebettet und, der Längsrichtung der Harnröhre ent- 
sprechend, in sagittaler Richtung geschnitten. Die gefärbten Schnitte 
ließen überall die Harnröhre als feinen Kanalerkennen, wo dieser infolge 
einer Krümmung nur teilweise auf einen Schnitt kam, wurde mittels 
Serienschnitten der Beweis eines überall durchgängigen Kanals erbracht. 

Das letzte in die Harnblase führende Stück der Harnröhre verdient 
eine besondere Beachtung. Auf dem Längsschnitt sieht man den End- 
teil der Pars prostatica mit ihrer dem Blasenepithel ähnlichen Aus- 
kleidung. Es finden sich in diesem Teil reichliche quer- und längs- 
getroffene Drüsenschnitte, der Prostata entsprechend. Man sieht nun, 
daß die überall ein Lumen besitzende Harnröhre nicht gerade, son- 
dern in einem Winkel von ca. 45° einmündet. Somit ragt der nach 
Rekonstruktion der Körperlage hinter der Harnröhre gelegene Teil 
der Blasenwand wie eine Lippe nach vorn und bedeckt die Harnröhre. 
Das Epithel der Blase ist sehr dünn und scheinbar einschichtig, wäh- 
rend es von der Umschlagstelle in die Harnröhre an ein mehrschichtiges 
Übergangsepithel ist. 

Es wurden auch Schnitte durch die Blasenwand im Fundusteil 
und durch die Niere gemacht. Erstere zeigen die bei hochgradiger 
Harnstauung typische Abplattung des Übergangsepithels, so daß 
scheinbar ein Plattenepithel vorliegt. Außerdem ist ein Auseinander- 
weichen der verstärkten Muskelbündel bemerkbar. 
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Die Niere zeigt das Bild der Hydronephrose, die Glomeruli sind 
intakt, die Nierenepithelien sind teilweise atrophisch und abgeplattet. 
Stellenweise ist auch körnige Degeneration derselben bemerkbar. 

Als Schlußfolgerung wäre zu dem Fall folgendes zu bemerken: Die 
Harnstauung, die die hochgradigen Veränderungen an Blase, Ureteren, 
Nierenbecken und Niere setzte, läßt sich nur durch die schiefe Ein- 
mündung der Harnröhre in die Blase und durch die lippenartige Vor- 
wölbung der Blasenwand an der hinteren Circumferenz des Orificium 
urethrae internum erklären. Den mechanischen Vorgang denke ich 
mir nach Art der Ureterenverschlüsse in der Blasenwand. Für die 
Wahrscheinlichkeit des Vorganges in dieser Art spricht der Um- 
stand, daß das plattenförmige Epithel der gedehnten Blase an der 
Umschlagstelle in die Harnröhre in ein mehrschichtiges übergeht. 
Es würde nämlich, wenn die Stauung auch die Pars prostatica be- 
troffen hätte, das mehrschichtige Epithel derselben, ebenfalls gedehnt 
worden sein und in ein dem der Blase gleichendes verwandelt worden 
sein. Tolmaischew und Lederer beschreiben eine starke Dilatation 
auch der Pars prostatica, da in den von ihnen beschriebenen Fällen, 
in der Pars membranacea das Abflußhindernis lag. In meinem Fall 
ist auf den Längs- und Querschnitten in keinem Teil der Harnröhre 
eine Dilatation zu bemerken, somit muß das stauende Hindernis am 
Orificium internum gelegen haben und läßt sich dann nur in vor- 
erwähnter Art erklären. Auch das Vorhandensein von Schleim und 
abgestoßenen Epithelien im Lumen spricht gegen die Benützung eines 
Teiles der Harnröhre. ie 

Entwicklungsgeschichtlich lassen sich keine Gründe für diese 
Anomalie anführen. Möglich ist es, daß diese durch traumatische 
Einwirkung auf den Foetus infolge des Sturzes in den Keller (am Ende 
des 3. Schwangerschaftsmonats) zustandegekommen ist. An diesem 
Zeitpunkt schnürt sich die Blase von der primären Urethra durch eine 
feine Einziehung ab, die dann später beide Teile vollständig trennt. 
Für das Orificium internum wäre also der 3. Embryonalmonat der 
teratogenetische Terminationspunkt. Das Trauma, das zu dieser Zeit 
wirkte, könnte nun auf diese, eben in Bildung sich befindende De- 
markierung durch Druck, Zerrung oder Quetschung als Schädigungs- 
moment auf das Wachstum gewirkt haben, entweder in abnorm för- 
derndem Sinne, wodurch die Vorwölbung der Blasenwand erklärbar 
wäre, oder in hemmendem, in falsche Richtung drängendem Sinne, 
wodurch die zu schiefe Einmündung begründet werden dürfte. 
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Zur Technik der Nephrotomie. 


Von 
Dr. Arnold Heymann, 
Facharzt für Urologie, Düsseldorf. 


(Eingegangen am 16. Oktober 1922.) 


Die von F. Rehn und P. Röttger veröffentlichte Arbeit ‚über Ursache 
und Verhütung der Nachblutungen nach Nephrotomie“ (Zeitschr. f. urol. 
Chirurg. 10, 359ff.) gibt mir Veranlassung zu folgendem Vorschlag: 

Ich habe in einer Arbeit über ‚Degenerative Nephrose als Ursache 
der sog. idiopathischer renaler Neuralgie‘‘ (Zeitschr. f. Urol. 1921, H. 10) 
die Nephrotomie als geradezu souveräneg Heilmittel für dieses Leiden 
empfohlen, und von der Entkapselung abgeraten, da sie, wie aus einer 
der mitgeteilten Krankengeschichten hervorgeht, nicht genügend 
sicher hilft, während die nephrotomierten Fälle sämtlich geheilt wurden. 
Unter diesen Nephrotomien hatte ich eine starke Nachblutung, welche 
auf Kompression der genähten Niere durch Tamponade in einigen 
Tagen zum Stehen kam. Alle diese Fälle hatte ich in der von Albarran 
empfohlenen Weise exakt genäht, welcher also die fast absolute Sicher- 
heit der Blutstillung doch nicht zukommt. Damit nun die nach meiner 
Überzeugung wirksamste Methode der Behandlung der Nephrosis 
dolorosa nicht durch die unbezweifelbare relative Gefährlichkeit der 
Nephrotomie in Mißkredit kommt — über das von Rehn und Röttger 
vorgeschlagene Verfahren fehlen mir natürlich die Erfahrungen noch — 
so schlage ich vor, in allen Fällen, bei denen nicht die Eröffnung des 
Nierenbeckens wirklich indiziert ist, den Schnitt nur durch die Substanz 
des Parenchyms und nur bis an das Nierenbecken heranzuführen, ohne 
dasselbe zu eröffnen. Bei allen therapeutischen Nephrotomien wegen 
Nephrosis dolorosa und vielleicht auch bei „essentieller Hämaturie‘, 
Entspannungsschnitten ausirgendwelcher Veranlassung usw., dürfte diese 
Schnittführung zur Erreichung des angestrebten Erfolges ausreichen. 

Da die Ausführungen der genannten Autoren schlüssig beweisen, 
daß eine Nachblutung im wesentlichen von der Eröffnung des Nieren- 
beckens bedingt ist — das nicht eröffnete Nierenbecken vermag den 
Stauungsdruck ohne weiteres aufzunehmen —, so dürften in den von 
mir erwähnten Fällen bei einer exakten Naht nach Albarrans Vorschlag 
alle Vorbedingungen einer glatten komplikationslosen Heilung ohne 
Nachblutung gegeben sein; für den Rest der Fälle wird hoffentlich das 
Rehn-Röttgersche Verfahren dazu beitragen, die Bedenken gegen eine 
Operation zu beseitigen, welche für den konservativen Chirurgen, und 
das sind wir doch alle, unentbehrlich bleibt. 


(Aus dem Pathologischen Institut der Universität Jena [Direktor: Prof. Dr. Roessle).) 


Hygroma perirenalis. 


Von 


0. Connerth, 
Medizinalpraktikant. 


Mit 1 Textabbildung. 
(Eingegangen am 18. September 1922). 


Die Eigenart dieser seltenen Nierenerkrankung läßt sich dahin kenn- 
zeichnen: das Hygroma renis capsulare ist eine mit Ausnahme des Hilus 
die gesamte Niere umgebende, abgeschlossene und nicht mit dem Nieren- 
becken in Verbindung stehende (wasserhaltige) Cyste ohne Endothel- 
und Epithelbelag. Es ist demnach diese Erkrankung scharf zu trennen 
von der mit Schleimhautepithel ausgekleideten und nur auf das er- 
weiterte Nierenbecken beschränkten Hydronephrose und ebenso von 
den als Pseudohydronephrose [P. Babitzki”)] zusammengefaßten be- 
kannten Ansammlungen von Blut und Urin unter der Nierenkapsel, 
deren Ursachen wohl ausschließlich Zerreißungen sein dürften. 

Minkowski*) zieht differentialdiagnostisch in Betracht: 1. cystisch 
entartete Lumbaldrüsen (Filz); 2. seröse retroperitoneale Cysten 
(Koeberle, Mesnet, Klebs, König, Przewoski, Pean); 3. Cysten mit 
Flimmerepithelauskleidung, die mit Urnierenresten in Zusammenhang 
gebracht werden müssen (Coblenz, Przewoski); 4. im retroperitonealen 
Gewebe der Niere benachbart gelegene Dermoidceysten (Herrera. Zweifel); 
ö. durch Ausstülpung des Nierenbeckens entstandene epithelhaltige 
Cysten [Morris, Thompson%)]: ‚interessant ist dieser Fall insoweit, 
daß, sobald die Cyste stark angefüllt war, sie den Ureter kompriniierte‘ 
(Hawkins, Adler!), Israel); 6. Cysten, die auf Reste der Müllerschen 
und Wolffschen Gänge zurückgeführt werden (Przewoskt). 

Ponfick schlug für diesen Krankheitszustand, welchen Minkowski?) 
und Friedrich „perirenale Hydronephrose“ nannten, die Bezeichnung 
„Hygroma renis intracapsulare‘‘, Coenen!) für die Fälle Malherbe und 
Koch „Hygroma renis extracapsulare“ vor. 

In dem Fall Malherbe?!) (1890) handelte es sich um einen 28jährigen Mann 
ohne erbliche Belastung, der seit seinem 14. Jahre an Nierenkoliken und Häma- 


turien oft darniederlag. Ganz plötzlich trat unter Fieber, Frösten und stechenden 
Schmerzanfällen in der linken Seite ein großer, fluktuierender Tumor auf, der 


Zeitschr. f. urol. Chir. XI. 12 


170 O. Connerth: 


nach unten bis zur Fossa iliaca, medianwärts über den Nabel hinaus und nach 
oben bis unter den Rippensaum reichte, mit der Bauchwand nicht verwachsen, 
aber auch bei Lagewechsel nicht verschieblich war. Durch 12 Punktionen wurden 
bei jedem Male etwa 3 1 serosanguinolente, später rein seröse Flüssigkeit ent- 
leert. Nach der Punktion war der Patient beschwerdelos und arbeitsfähig. Jedoch 
füllte sich die Cyste bald wieder; Verdrängungsbeschwerden und Schmerzen traten 
damit wieder ein. Die Operation (Paloureau) entfernte den serösen Sack, der 
blaßgelbliche geruchlose Flüssigkeit enthielt, mitsamt der Niere, „qui fait saillie 
dans cette poche absolument comme le testicule dans une tunique vaginale atteinte 
d’hydrocele“. 


Spezifisches Gewicht . . . . 2... 1,008 
Eiweiß (nur Serumalbumin) . . . . 0,15 
Harnstoff. . . . . 2 2 2 2 2 2 02. 0,196 
Chlornatrium . . . . 2 2 2 2 2 0. 0,386 
Sulfate und Carbonate . . . .... 0,068 
Unbestimmte Bestandteile . . . . . 0,012 
Wasser : =... sen as 9,189 


Das Nierenbecken stand in keiner Kommunikation mit der Cyste. Das innere 
„viscerale‘‘ Blatt der Cystenwand schlug sich „wie eine Serosa‘‘ um und überzog 
die gesamte äußere Nierenoberfläche. Dies „viscerale‘“ Blatt der Cystenwand ließ 
sich in Fetzen leicht abreißen und unterschied sich von der normalen Nierenkapsel 
nur durch eine glatte Oberfläche. Das ‚„parietale‘‘ Blatt des Sackes ist mit Resten 
von Blutgerinnseln durchsetzt und außen mit Resten der Fettkapsel (lockeres 
Binde- und Fettgewebe) bedeckt. 

Mikroskopisch ergab die Wand mehrere Bindegewebslagen mit zellenreichen 
Schichten und interstitiellen Blutungen ohne jede Andeutung von Endothel- und 
Epithelbesatz. Es bestand eine leichte Sklerose und Zelldegeneration, die Malherbe 
als Folge der Druckwirkung ansah. An der Oberfläche der Nierenrinde lag eine 
fibröse Zone, von der aus Bindegewebszüge sich zwischen die Tubuli contorti 
hinein erstreckten. Malherbe gab hämorrhagischen Ursprung für die seröse Cyste 
an. Gefäßveränderungen an der Oberfläche der Niere sollten zu einem Blutergusse 
unter die Nierenkapsel geführt haben, aus welchem sich später allmählich nach 
bekannten Vorgängen die seröse Cyste entwickelte. 

In dem zweiten Falle von Kirmisson?’) handelte es sich um ein 12jähriges 
Mädchen, das. seit 3 Jahren öfters Anfälle von Nierenkolik gehabt hatte, das dabei 
normalen Urinbefund und keine Störung der Harnentleerung hatte. Nach einem 
intensiven Schmerzanfall entstand eine Geschwulst in der linken Bauchseite, die 
nach 2 Tagen verschwand, aber bald unter erneuten Schmerzanfällen wieder zum 
Vorschein kam und nun als ein großer, fluktuierender Tumor imponierte, der die 
ganze linke Seite einnahm und die Bauchwand vorwölbte. Bei der Incision durch 
die dünne Membran, die Flüssigkeit bläulich durchschimmern ließ, entleerte sich 
„une grand quantité d'urine parfaitement claire. La poche vidée, on trouve le 
rein absolument dissiqué, détaché de la capsule. La poche d’hydronephrose était 
une hydronéphrose sous-capsulaire.“* Ein Einschnitt in die Niere ergab nichts 
Abnormes. Die Wundheilung verzögerte sich durch Fistelbildung. 


Kirmisson und Albarran?), der einen ganz ähnlichen Fall beobachtete, 
machten für die Entstehung dieser ‚äußeren‘ oder ‚„subcapsulären“ 
Hydronephrose ähnliche Vorgänge verantwortlich, wie für die gewöhn- 
lichen Formen der Hydronephrosen. Über die Ursachen, die zu einer An- 
häufung der Flüssigkeit unter der Nierenkapsel führten, scheinen sie 
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weitere Beobachtungen nicht angestellt zu haben. Kirmisson sprach 
die Flüssigkeit offenbar als Urin an. Untersucht hat er sie nicht. 


Im Fall Minkowski®) entstand bei einem 2ljährigen Manne ohne erbliche 
Belastung mit seit der Kindheit immer bläulichen Hautfarbe, unter sich steigernden 
Schmerzen ohne Störungen der Entleerung von Urin unter dem rechten Rippen- 
bogen eine Anschwellung, die, vorübergehend manchmal nachlassend, nach unten 
bis zur Nabelhöhe reichte, von der Leber nicht abzugrenzen war und die Mittel- 
linie nach links überschritt. Der prallelastische Tumor schmerzte auf Druck. 
Da die Geschwulst allmählich immer mehr zunahm, die schmerzhafte Spannung 
sich bis zur Unerträglichkeit steigerte, der Muscul. quadrat. lumb. deutlich vor- 
gewölbt wurde, wurde diese von der Lende aus punktiert (Druck anfangs 400, 
später 150), 2!/, l einer wasserklaren, ganz leicht gelblichen, wenig Eiweiß ent- 
haltenden, nicht riechenden Flüssigkeit entleert, die Harnstoff enthielt. Innerhalb 
von 6 Wochen wurde, weil der Sack sich in 3—4 Tagen füllte, 11 mal punktiert 
und 2—3 ] Flüssigkeit abgelassen. Urinbefund und Ureterkatheterismus ließen 
auf normale rechte Niere schließen. Der Urin zeigte keinerlei Ähnlichkeit mit 
den bei den Punktionen entleerten Flüssigkeiten. Die von Friedrich?°) ausgeführte 
Operation legte die Cyste frei, deren dünne, durchscheinende Wandungen an das 
Aussehen eines Hydrocelensackes erinnerten. Im Innern der Cyste war nach 
Abfluß der Flüssigkeit die rechte Niere sichtbar, so wie ein Testikel in einem 
Hydrocelensack. Die membranöse äußere Wand der Cyste wurde von der fibrösen 
Nierenkapsel gebildet, die von der Niere ringsherum in ihrer ganzen Ausdehnung 
bis zum Nierenbecken abgelöst war. Das Nierenbecken selbst war nicht in die 
Cyste eingeschlossen und stand mit ihr auch nicht in Kommunikation. Die ent- 
kapselte Niere schien auf den ersten Blick noch von einer grauweißen Membran 
umhüllt, die jedoch schon durch leichtes Hinüberstreichen über die Niere sofort 
in zerreißbare Fetzen sich ablösen ließ. Unter Tamponade kam Ausheilung des 
Sackes zustande. Mikroskopisch bestand die Cystenwand aus einem derben fibrösen 
Gewebe, an welchem sich nirgends auch nur Andeutungen einer endothelialen 
Auskleidung fanden. Ein ausgeschnittenes Nierenstück ließ außer sehr gering- 
fügigen interstitiellen Gewebsveränderungen erkennen, daß die Niere von ihrer 
Kapsel entblößt war. 


Minkowski®) und Friedrich?) benannten diese Ansammlung von 
Flüssigkeit zwischen Nierenrinde und fibröser Nierenkapsel ‚‚perirenale 
Hydronephrose“. Da wie bekannt, auch die in großen hydronephro- 
tischen Säcken eingeschlossene Flüssigkeit nicht die normale Zusammen- 
setzung des Harns aufzuweisen pflegt, ja vielmehr in länger bestehenden 
Nierensäcken eine immer mehr zunehmende Verarmung an spezifischen 
Harnbestandteilen stattfindet [Küster®!)], so stellte Minkowski mit 
S. Weber über die Sekretionsverhältnisse im Cystensack Untersuchungen 
an — nach Methylenblauverabreichung, nach erhöhter Kochsalz- und 
Natriumphosphatzufuhr, nach Theophyllin-, Benzolsäure- und Hippur- 
säureverabreichung, nach Eiweiß- und nach Phloridzininjektion. Weder 
die gesteigerte Zufuhr von Eiweiß, noch die von Salzen und die von 
harntreibenden Mitteln vermochte die Zusammensetzung der Flüssig- 
keit wesentlicn zu beeinflussen (Phloridzin hatte eine geringe Zucker- 
gehaltssteigerung im C'ystensack zur Folge), so daß es klar wurde, daß 
Beeinflussungen der spezifischen sekretorischen Nierenfunktion keine’ 
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Wirkung auf die Zusammensetzung der Flüssigkeit innerhalb der peri- 
renalen Cyste hatten. 

Minkowski kam, gestützt auf die Beobachtungen von X. Hoffmann?) 
zur Anschauung, daß der Inhalt der Cyste als ‚eine in vermehrter Menge 
aus der Niere abfließende und aus irgendeinem Grunde sich ansammelnde 
Nierenlymphe anzusehen sei“. Die Frage nach der Ursache der Lymph- 
ansammlung der Niere blieb ohne Beantwortung. Genetisch erklärt 
sich Minkowski den Vorgang so, daß die mit der chronischen Nephritis 
Hand in Hand gehenden paroxysmalen Kongestionen [/srael2®), Aska- 
nazy5)] — begünstigt durch Ödembildung und Transsudation — eine 
Dehnung der Nierenkapsel und schließlich Abhebung herbeiführten. 
so daß dann ein mit Nierenlymphe gefüllter, von der Capsula fibrosa 
umgebener Sack sich bildete. 


In dem von M. Koch?) 1909 auf der Naturforscherversammlung in Köln 
vorgebrachten Falle von einem 31ljährigen, seit Jahren nierenleidenden Manne, 
der wegen urämischer Symptome seit dem 2. V. 1905 im Städtischen Krankenhaus 
zu Elberfeld mit Schwitzkuren, Aderlässen und Kochsalzinfusionen behandelt 
wurde, kam es in drei in einem Monate sich folgenden Anfällen, die mit sehr hef- 
tigen Schmerzen im ganzen Leibe und Temperatursteigerungen einhergingen, zur 
Ausbildung einer großen, schmerzhaften Resistenz in der linken Nierengegend. 
Während der Anfälle war Hämaturie festzustellen. Tuberkelbacillen, Geschwulst- 
elemente fehlten. Durch cystoskopische Untersuchung wurde festgestellt, daß 
auch aus dem linken Ureter Urinentleerungen statthatten, wenn auch in lang- 
samerem Strahle als auf der rechten Seite. Röntgenaufnahme brachte keine 
Klärung. Die Probepunktion des Tumors förderte Blutgerinnsel und fibröse 
Massen. Bevor ein operativer Eingriff vorgenommen werden konnte, kam es unter 
gleichartigen Anfällen wie früher zur Ausbildung einer ebensolchen Resistenz auf 
der rechten Seite. Unter den Symptomen von Urämie starb der Patient. Die 
Sektion (M. Koch) ergab außer einer hochgradigen Gastroenteroptose, einer Hyper- 
trophie des linken Herzens und einer geringfügigen Arteriosklerose, beiderseits 
im Hypochondrium einen brotlaibgroßen, fluktuierenden Sack, durch welchen das 
Colon ascendens und descendens nach vorn gedrängt wurde. Der dickwandigere 
linke Sack enthielt serös aussehende Flüssigkeit und alte Blut- und Fibringerinnsel, 
der dünnwandigere rechte blutige Flüssigkeit und frische Blutgerinnsel. Beide 
Cysten waren gegen den Nierenhilus vollkommen abgeschlossen, ohne irgendeine 
Verbindung mit dem Nierenbecken. Im Innern der beiden glattwandigen Säcke 
lagen, wie der Hoden im Hydrocelensack, die von ihrer fibrösen Kapsel überzogenen 
Nieren, die makroskopisch weder von außen noch auf der Schnittfläche wesent- 
liche Veränderungen erkennen ließen. Die Capsula adiposa war geschwunden. 
Die Maße des linken Sackes betrugen: Länge 20 cm, Breite 15 cm, Tiefe 7,5 cm. 
Die Dicke dieser Sackwand betrug 3—8 mm. Auf der rechten Seite in der Länge 
22 cm, in der Breite 19 cm, Tiefe 11,5 cm. Die rechte Niere war 11,5 x 8,5 x 3,5 cm 
groß. Die Wand des rechten Sackes war 2 mm dick. Die Nebennieren waren 
unverändert. 

Die mikroskopische Untersuchung der Wand der Säcke ergab parallel ge- 
schichtetes, derbfaseriges, fibröses Gewebe mit Infiltrationsherden außen und an 
der Grenze gegen die Nierenrinde und mit aufliegenden Blutmassen. Es bestand 
interstitielle Nephritis mit zahlreichen total oder partiell hyalin entarteten Glome- 
ruli. Die Quelle der Blutung konnte nicht gefunden werden; arterio-sklerotisch 
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veränderte Gefäße ließen sich auch mikroskopisch nicht finden. Koch nahm an, 
daß es sich um schubweise, den Anfällen entsprechende Blutungen in die Fett- 
kapsel gehandelt hat, durch welche diese zum Schwund gebracht wurde. 

Es geht klar aus dieser Beschreibung hervor, daß der ältere, dick- 
wandigere seröse und mit Blutgerinnsel noch behaftete linke Sack mit 
allergrößter Wahrscheinlichkeit aus einem abgekapselten perirenalen 
Hämatom entstanden ist [Coenen!#)], nach ähnlichen Vorgängen, wie 
sich aus einer Hirnapoplexie die serösen, cystischen Gebilde entwickeln. 
Der Annahme einer Entstehung aus einem präformierten Hohlraum 
oder entwicklungsgeschichtlichen Störungen [Hagemann?®)] steht der 
fehlende Endothelbesatz, die anatomische Lage und steht die ganze 
Art der klinischen Entwicklung entgegen. ‘ 

Es hat dieser Fall Koch einiges gemeinsam mit dem Fall von ©. Hilde- 
brandi?4), bei welchem plötzlich in völligem Wohlbefinden unter Er- 
scheinungen einer stark auftretenden Anämie und unter heftigen Schmer- 
zen ohne Temperaturerhöhung ein elastisch-rundlicher Tumor, von 
der Seite und oben unter dem linken Rippenbogen bis in die Nabel- 
gegend sich erstreckend, in der Nierengegend auftrat, der sich bei der 
Operation als ein mit einem und einem halben Liter blutiger Massen 
gefüllter Sack bewies, dem die Niere medialwärts anlag und der durch 
die abgelöste Nierenkapsel gebildet zu sein schien. 

Diesen Fällen ist mein nun zu beschreibender Fall als fünfter un- 
zweifelhaft anzureihen. Dieser betraf einen 20 Monate alten Knaben 
ohne Besonderheiten in der Familiengeschichte. Mit einem Jahre ent- 
wickelte sich bei dem mikrocephalen (45,5 cm) Kind infolge Phimose 
eine Pyelocystitis, die auf Salolmedikation hin klinisch verschwand. 
Kurz darauf Phimosenoperation. Seit dem 17. Monate begannen Schmer- 
zen beim Wasserlassen aufzutreten. Der Urin war immer trübe; der 
behandelnde Arzt diagnostizierte Cystitis. Die Schmerzen wurden 
immer intensiver, die Wasserentleerung erfolgte spritzweise, schließ- 
lich nur noch tropfenweise, wobei eine immer stärker werdende An- 
schwellung des ganzen Leibes auftrat. Diese ging auf Cardiaca und 
Diureticamittel nicht zurück. In der letzten Woche traten Krampf- 
anfälle gehäuft auf. Am 2. 2. 1920 wurde das sehr elende, blaßgraue, 
mäßig cyanotische Kind der Universitätskinderklinik in Jena über- 
wiesen. 

Die klinische Untersuchung *) ergab ein elendes, anämisches Kind mit 
atrophischer Muskulatur, Zeichen von Rachitis und mit einem infolge 
des stark aufgetriebenen Abdomens mißgestalteten Thorax. Herz 
und Lunge ohne Besonderheiten. (Bei letzterer beiderseitiger Hoch- 
stand der unteren Grenzen.) Sensorium ist frei. Eigenartig war der 





 *) Herrn Prof. Ibrahim danke ich verbindlichst für die Erlaubnis, die 
Krankengeschichte verwenden zu dürfen. 
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Befund am Abdomen. Dieses war stark aufgetrieben und ließ einen fast 
bis zum Nabel reichenden, längsovalen Tumor gut abtasten — die 
„teigig‘‘ sich anfühlende Harnblase. Im rechten und linken Hypo- 
chondrium liegen etwa kleinkindskopfgroße Tumoren vor, die wie die 
Harnblase zuvor gedämpften Klopfschall ergaben, sowie Undulation. 
Der alkalisch reagierende Urin war sehr trübe, mit Fäden durchzogen, 
eiweiß-, bakterien- und leukocytenreich. Die Proben nach Pirqguet und 
Moro negativ. — Bei Katheterisierungsversuchen kommen einzelne 
etwa hirsekerngroße, glasig aussehende Gewebsteile mit, die man makro- 
skopisch als Tumormassen ansprach. Die mikroskopische Untersuchung 
rechtfertigte diese Annahme. Die Gewebsfetzchen bestanden aus 
Schleimhaut, die bis zum Epithel von Tumorzellen von myxosarko- 
matösem Charakter durchsetzt war. Die Punktion der Harnblase dicht 
oberhalb der Symphyse blieb eıfolglos. Die zweite mehrere Zentimeter 
oberhalb, ergab sogleich eine trübhelle, wenig flockige Flüssigkeit, dem 
aufgefangenen Urin ähnlich. Die Reaktion war schwach alkalisch, 
Eiweiß +++ und im Sediment reichlich Leukocyten, vereinzelte 
Epithelien,_die als solche der Harnwege angesprochen werden und 
schließlich Tumorzellen. 

Bei der Punktion des Tumors in der linken Bauchseite entleert sich 
in hohem Bogen eine Menge von ca. 850 ccm leicht blutig-seröser, fleisch- 
wasserähnlicher und vollkommen geruchloser Flüssigkeit. Durch das 
Zusammenfallen der linken Cyste hob sich rechts die anderseitige in 
ihren Konturen genau unter der Abdominalhaut hervor. Sie laufen in 
der Gegend der Gallenblase bogenförmig zwei Querfinger vom Nabel 
entfernt nach unten bis in die Höhe der Crista iliaca, wo sie nach hinten 
umbiegen. Die seitliche Ausbauchung gegenüber der linken Seite ist 
ins Auge springend. Die Punktion ergibt auch hier unter starkem Druck 
hervorquellende Flüssigkeit (900 ccm), die gegenüber der auf der linken 
Seite gewonnenen ein stärker hämorrhagisches Aussehen zeigt. Die 
Reaktion der Flüssigkeit ist links schwach sauer, rechts alkalisch. Spez. 
Gew. links 1008, rechts 1006. Eiweißgehalt (Esbach) 1,3°/,, links, 
rechts 1°/,0. Sediment: Erythrocyten und einzelne Leukocyten. Harn- 
stoff, Harnsäure, Echinokokkushäkchen, Kreatinin negativ. Blutunter- 
suchung: Leukocyten 23000, Erythrocyten 3508000, Pol. L. = 54%. 
Lymphocyt. 35%, Monocyt. 9%, Eosinoph. 2%, Mastzellen —, Hgl. 50°.. 
F. I. 0,71. 

Nach den Punktionen scheint die mäßige Cyanose im Schwinden zu 
sein. Die Cysten nehmen schon am nächsten Tage wieder zu (Bauch- 
umfang um 1,5cm). Die Temperatur steigt am 4. 2. abends auf 38°. 
Am 5. 2. tritt morgens unter plötzlichem Temperatursturz der Tod ein. 
Die Diagnose lautete: Infiltrierendes Myxosarkom der Blase, cystische 
Tumoren der Niere. 
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Die Sektion (Prof. Dr. Rössle) [S. N. 40/21] der Brusthöhle ergab 
außer düsterroten Verdichtungsherden in der Lunge eine linksseitige 
Hypertrophie des Herzens. Nach Eröffnung der Bauchhöhle findet sich 
der Dünndarm in der Mitte zusammengepackt und gedrängt durch 
3 große Vorwölbungen: 1. die längsovale vergrößerte Blase von unten, 
2. zwei sackartige sich prall anfühlende Cysten, die seitlich neben der 
Wirbelsäule liegen und den auf- und absteigenden Darm nach vorn und 
innen abgedrängt haben. Sie gehören unzweifelhaft den Nieren an. Der 
rechtsseitige Sack reicht 2 
bis weit unter die Leber 
und hat auch das Duode- N Wil 
num nach innen und oben í all ER 
gedrängt (siehe Abb. 1). | 

Die gesamten intra- und 
extraperitonealen Becken- 
und Bauchorgane werden 
im Zusammenhang ent- 
fernt. Die hypertrophierte 
Harnblase aus dem kleinen 
Becken zu entfernen ge- 
lingt nur unter Zurück- 
lassung eines am Becken- 3 
boden gegen den Harn- 
blasenausgang zu gelege- 
nen Teiles einer festen Ge- 
schwulst. Die erstere zeigt 
eröffnet im Bereich des 
Bodens bis zur oberen Falte | 
des Trigonum stark wulsti- N 
ge, vielfach gehöckerte, I 
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leitermündungen zu verlegen scheinen. Die Geschwulst geht unmerklich 
in die Prostata über und reicht bis in den Anfangsteil der Harnröhre, 
wo sie in Form einer mehrfach zackigen Grenzlinie aufhört. Die vielfach 
geschlängelten, überdaumendicken Harnleiter führen ohne Strikturen 
in das mäßig stark erweiterte Nierenbecken, woraus wider Erwarten nur 
unter mäßigem Druck und in geringer Menge (höchstens 40 ccm) Flüssig- 
keit abfließt. Nur ein kleiner, nach innen gelegener Teil der großen Cyste, 
der nun buchtenförmig nach dem Hauptteil des Sackes ausgeweitet ist, hat 
sich entleert. Es ist dies das erweiterte Nierenbecken, das in keiner Ver- 
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bindung mit der großen Cyste stehen kann, denn es gelingt weder mit der 
Sonde vom Ureter aus in den großen Sack, auf dem nur sehr spärliche 
Reste der Fettkapsel zu sehen sind, vorzudringen, noch diesen durch 
Druck durch Nierenbecken und Ureter zu entleeren. Bei der Eröffnung 
des großen Sackes fließt unter starkem Druck eine ziemlich klare, etwas 
gelbliche, unspzzifisch riechende Flüssigkeit von etwa 400 ccm aus dem 
glattwandigen, mit schwachem Blutgerinnsel belegten Sacke heraus. 
In dem Sack liegt ein unregelmäßig gestalteter, gehöckerter, hellgelb- 
weißlicher Körper — die mäßig verkleinerte Niere. Auf ihr finden sich 
Auflagerungen von braunroter Farbe, die leicht in Fetzen und Bröckeln 
abzuheben sind — Reste von alten und frischen Blutungen. Solche 
finden wir zerstreut auch auf den sonst gleichmäßig dick erscheinenden 
Cystenwänden, die, wie es scheint, auf die Niere sich umschlagen. Auf 
dem Durchschnitt sieht man die erweiterten Nierenkelche und das 
erweiterte Nierenbecken, das ein normales Verhalten der Beckenschleim- 
haut zeigt, weiterhin die etwas undeutliche Zeichnung der 9,1x4,3x2,1 
großen Niere, die von einer anscheinend verdickten leicht abziehbaren 
und einreißbaren Capsula fibrosa bedeckt ist, unter der einzelne pigmen- 
tierte Flecken auf der Oberfläche zu sehen sind. Um festzustellen, ob 
das Nierenbecken mit den Säcken kommuniziert, wird unter Wasser 
durch den Ureter in das Nierenbecken Luft eingeblasen. Dabei erweitert 
sich das Becken maximal, ohne daß auch bei Anwendung starken 
Druckes Luft in den mit Flüssigkeit gefüllten Sack heraustrete. Eine 
Kommunikation ist somit ausgeschlossen. Abnorm verlaufende Gefäße 
sind nicht zu konstatieren. Die Größe der Cyste beträgt rechts: Länge 
13,5, Breite 11,5, Tiefe 7,8 cm; links: Länge 12,5, Breite 8,2, Tiefe 7,3 cm 
Die Nebennieren zeigten keine Abweichungen, sie liegen an gehöriger 
Stelle, zeigen regelrechte Trennung von Rinde und Mark, reichlichen 
"ettgehalt der Rinde. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab: 1. der maligne Tumor des Harn- 
blasenbodens zeigte zum Teil schmale spindelige Zellen von unregelmäßigem Ver- 
laufe, zwischen denen mehr oder weniger bindegewebige kollagene Fibrillen liegen, 
zum Teil rundliche, noch nicht spezifisch geformte, mit Ausläufern versehene 
zahlreiche Zellen, zwischen die schleimigfädige Niederschläge eingelagert sind. An 
einer Stelle waren Muskelfibrillen deutlich ausgeprägt neben Spindelzellen zu 
sehen. Es ergab sich mithin die Diagnose: Myoblastisches Myxo-Fibrosarkom. 
Es dürfte die Annahme, daß es sich hier um eine embryonale Irrung von Resten 
des Wolffschen Ganges, am Trigonum vesicae ausgehend, handelt, durch mehr- 
fache ähnliche Befunde gerechtfertigt sein. 

2. C'vstenwand („parietales Blatt‘): 

Die im ganzen bindegewebige Membran ist außen von einer wenig dicken 
Fettkapsel umgeben. In den äußeren derbfaserigen, parallel laufenden Schichten 
ist reichlich Blutpigment in fixen Bindegewebszellen eingeschlossen liegend, neben 
weniger reichlichen Wanderzellen vertreten. Die pigmentierten Zellen treten in 
dem Bilde der mittleren gefäßreichen Schichten fast ganz zurück, Rundzellen, 
junge Spindelzellen und Leukocyten sind häufiger. Die zu innerst gelegenen 
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Schichten sind zellreicher und enthalten neben jungen Fibroblasten und ver- 
schiedenen Formen von Wanderzellen massenhaft freie rote Blutkörperchen. 
Diese stammen zweifellos aus einem Blutbelag, welcher der Innenfläche der Sack- 
wand anliegt. Die roten Blutkörperchen sind auch in die Gewebsspalten eingelagert. 
Nach dem Cysteninneren verliert sich der Blutbelag in eine hellrosa gefärbte, 
krümelige und fast homogene Masse, die mehr oder weniger von Wanderzellen 
durchsetzt ist. Bei der Untersuchung des mit Hämalaun-Pikrofuchsin (van Gieson) 
gefärbten Schnittes findet sich die reichste kollagene Faserung in der mittleren 
Schicht. Gleichzeitig erscheinen da und dort Gruppen von schwach fibrillär ge- 
stalteten, gelblich-faserigen und scholligen Gebilden, die vereinzelt als Muskel- 
fasern mit Sicherheit angesprochen werden können, während sie an anderen Stellen 
durch Fehlen der fibrillären Streifung, weiterhin durch körnige oder homogene 
Beschaffenheit des Innern, als solche nicht sicher zu identifizieren sind. Im ganzen 
erscheinen sie reichlich und sind nur nach innen von der bindegewebsreichen 
mittleren Schicht anzutreffen. In den äußeren Schichten der Sackwand und in 
dem umgebenden Fettgewebe findet sich ödematöse Aufquellung. Sie nimmt 
stellenweise die Färbung der mucoiden Entartung des Bindegewebes an —; die 
vorhandenen Gefäße sind von ausschließlich capillärem und präcapillärem Cha- 
rakter und zeigen keine degenerativen Veränderungen. 


3. Viscerales Blatt des Sackes. 

Die Niere ist von einer verdickten Kapsel (,viscerale Sackwand‘‘) umgeben. 
Diese besteht aus faserig-welligem Bindegewebe, dessen Fasern fast gestreckten 
Verlauf nehmen. Es ist von mehr oder weniger reichlichen Wanderzellen, darunter 
einer Anzahl blutpigmentführender Zellen fleckig durchsetzt. Diese sind in der 
zu innerst liegenden Schicht viel spärlicher als in der Außenschicht. Da und dort 
finden sich in nicht ungewöhnlicher Anzahl von reichlichem Endothel ausgekleidete 
Hohlräume, welche teilweise Blut führen, teilweise nur siderofere Zellen und ab- 
geschilferte Endothelien enthalten. An verschiedenen Stellen trifft man auf 
Unterbrechungen des Zusammenhanges der Fasern durch Auftreibung der Gewebs- 
spalten mittels einer homogenen, fast an Hyalin oder Amyloid erinnernden Masse. 
Bei van Gieson-Färbung zeigt sich nur wenig reifes kollagenes Bindegewebe, da- 
gegen ungewöhnlich gehäufte und dickbündelige, gelb und streifig sich darstellende 
und netzförmig zusammenhängende Substanz. Diese dürfte aller Wahrschein- 
lichkeit nach nichts anderes sein, als riesenhaft vergrößerte glatte Muskulatur. 
Bei stärkster Vergrößerung liegen den gelblich gefärbten, syncytialen Netzen lange 
gestreckte, blaßgraue Kerne an. An vielen Stellen lagert sich auch in Form rötlich- 
blasser Bänder kollagene Substanz an den gelben Netzen an. 

4. Niere: 

Unter der inneren Sackwand sind die Harnkanälchen erweitert, ihre Epi- 
thelien zum Teil zu niedrig kubischen Elementen abgeplattet. Das Innere der 
Harnkanälchen ist erfüllt mit scholligen und krümeligen Eiweißmassen und zum 
Teil hyalinen Zylinderbildungen. Die Glomeruli zeigen weder in bezug auf die 
Kapsel noch auf die Zusammensetzung des Capillarknäuels irgendeine Besonder- 
heit. Vielleicht könnte man die Kapselepithelien für niedriger als bei sonst gleich- 
alterigen Kindern halten. Zwischen den leicht auseinandergedrängten Harn- 
kanälchen ist in der äußersten Nierenrinde stellenweise zellig durchsetztes und 
verbreitetes Zwischengewebe, welches mit der neuen Kapsel (innere Sackwand) 
an manchen Stellen in festem organischen Zusammenhang steht. An den meisten 
Stellen jedoch hebt sich die fibröse Kapsel in Form eines (künstlichen) Spalt- 
Taumes von der Nierenoberfläche ab. In der Markzone ist das Bindegewebe stellen- 
weise etwas reichlich; ganz vereinzelt finden sich entlang der großen Gefäße Rund- 
zellenanhäufungen, die am reichlichsten in dem innersten Mark zu bemerken sind. — 
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Die Untersuchung der auf Elastin gefärbten Schnitte der äußeren Cystenwand 
ergibt vorwiegend in der mittleren Schicht liegende, klumpig, in kleine Schollen 
umgewandelte elastische Elemente von kurzem Verlauf. Größere und vor allem 
solche von gestreckt welligem Fasernverlauf sind nicht bemerkbar. Die die Niere um- 
gebende fibröse Kapsel (s. oben) selbst entbehrt dieser Elemente. Jedoch ent- 
halten Stellen, die wie oben erwähnt im organischen Zusammenhang mit der 
Nierenoberfläche stehen, doch einzelne kurze elastische Fasern. 

Nirgends in den Schnitten sind Geschwulstelemente und tuber- 
kulöse Veränderungen zu finden. 

Das Ergebnis der mikroskopischen Befunde ist vor allem die Beant- 
wortung der entscheidenden Frage, was das ‚parietale‘‘, was das ‚vis- 
cerale‘‘ Blatt der Cyste ist. Im makroskopischen Bilde mußte man drei 
Möglichkeiten in Betracht ziehen. Die erste Möglichkeit war: Das 
parietale Blatt ist die abgehobene ganze Nierenkapsel, das viscerale 
Blatt ist eine neugebildete Kapsel, wie wir diesen Vorgang z. B. bei der 
experimentellen und nach der chirurgischen Dekapsulation beobachten 
können. Die zweite Möglichkeit ist die Entstehung der Cyste aus einem 
extrakapsulärem Hämatom [Coenen!*)], das durch Organisationsvor- 
gang mit einer dicken, fibrösen Kapsel eingescheidet wurde, ähnlich dem 
Hygrom der Dura mater oder bei den aus einer Hirnapoplexie sich 
bildenden apoplektischen Cysten. Einen verwandten Vorgang zeigen 
auch die Nierenlagerblutungen. Die dritte Möglichkeit liegt gewisser- 
maßen zwischen diesen beiden — sie ist die intramurale: das parietale 
sowie das viscerale Blatt wären dann Teile der ursprünglichen Nieren- 
„kapsel. Es geht nun aus der Beschreibung mit Sicherheit hervor, daß 
das parietale Blatt durch den Nachweis nach van Gieson gelblich ge- 
färbter Muskelfasern, ferner durch die zusammengeschrullten, klumpig 
erscheinenden elastischen Fasern in den Elastinpräparaten die ursprüng- 
liche fibröse Nierenkapsel mit ihren gedehnten und zerrissenen Elementen 
ist, abgesehen davon, daß die Struktur dieser äußeren Sackwand auch 
nicht derjenigen einer reinen neugebildeten Hämatomschwarte ent- 
spricht. Das viscerale Blatt ist hingegen die ursprüngliche Nierenkapsel 
nicht, wenigstens nicht in toto. Denn sie enthält neben dem gestreckt 
verlaufenden, faserig-welligen Bindegewebe eigentümlich netzförmig 
durch van Giesonfärbung sich gelb färbende, streifig sich darstellende 
Massen, denen wohl meist die fibrilläre Struktur fehlt, die aber durch 
Anlagerung von langgestreckten Kernen die Vermutung aufkommen 
lassen, daß es sich vielleicht um im Entstehen bzw. Umwandlung be- 
griffene glatte Muskulatur mit Störung des (regeneratorischen) Aufbaues 
handelt. Ein Bild, wie es in der gewöhnlichen Nierenkapsel, meines 
Wissens nach nie beobachtet worden ist; außerdem fehlen die der nor- 
malen Nierenkapsel zugehörige elastischen Fasern. Aus diesen Ergebnissen 
heraus stehen wir nicht an, das parietale Blatt als die abgehobene Nierenkap- 
sel, das viscerale Blatt im wesentlichen als eine ‚Neukapsel‘‘ anzusprechen. 
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Wodurch wird nun die Nierenkapsel abgehoben ? 

In den Fällen Koch, Malherbe, Hildebrandt (l.c.) erfolgte die Ab- 
hebung offensichtlich durch einen Bluterguß. Zeller5”) beschreibt einen 
Fall von ‚traumatischer Hydronephrose‘“, wo durch das Überfahren mit 
einem sehr schweren Wagen ein etwa kindskopfgroßer Bluttumor 
zwischen der Nierenoberfläche und Kapsel sich gebildet hatte. [Larde- 
nois sammelte unter 670 Nierentraumen 36 Fälle von Pseudohydrone- 
phrose3)]. Cathelin!3) teilte einen durch tuberkulösen Prozeß verur- 
sachten Fall von einem durch Gefäßarrosion verursachten Bluterguß 
von 3—500 g unter die Nierenkapsel mit. Zinner°®) meldet einen ähnlichen 
Vorgang bei perforiertem Infarkt. (In der Besprechung erwähnt Neckert!) 
einen Bluterguß (Pseudohämatonephrose) aus einem etwa faustgroßen 
Hypernephrom.) Guyon und Albarran??) erzeugten experimentell durch 
Ureterenunterbindung nach 7 Monaten Hydronephrose mit subkapsu- 
lärem Erguß. Albarran erwähnte bei der Besprechung des Falles 
Kirmisson (s. o.) in der Société de Chirurgie am 3. V. 1899 eine Beobach- 
tung von „subkapsulärer‘‘ Hydronephrose, die eine Frau betraf, bei der 
im Nierenbecken eine Ansammlung von etwa 60 ccm Flüssigkeit ge- 
funden wurde, zwischen der Nierenoberfläche und der Kapsel eine An- 
sammlung von 100 ccm Flüssigkeit. Ein kürzlich mit der klinischen 
Diagnose Ca. uteri et vesicae-Urämie im hiesigen Institut zur Sektion 
gelangter Fall zeigt eine Ablösung durch Bluterguß auf vermutlich 
arteriolosklerotischer Basis. Auf diesen sehr interessanten Fall kommen 
wir weiter unten eingehend zu sprechen. 

Die in unserem Falle auf der Oberfläche der Niere aufgefundene 
blutpigmentierten Flecken, die Durchsetzung der Nierenkapsel mit 
demselben Pigment, die anhaftenden Blutgerinnsel auf dieser und der 
alten Kapsel, die hämorrhagische Durchsetzung auch dieser, sprechen 
eindeutig dafür, daß ohne Zweifel ein Bluterguß stattgehabt und zur 
Abhebung geführt hat. Die Hydronephrose als abhebendes Moment 
zu diskutieren besteht hier keine Veranlassung. Inwiefern sie ätiolo- 
gisch für das ablösende Moment — den Bluterguß — in Frage kommt, 
wollen wir später erörtern. 

Die Quelle des Blutergusses bezw. der Blutungen ist unzweifelhaft 
die Niere. Dafür sprechen 1. die bei Nierentuberkeln, Infarkt, Trauma 
und Geschwülsten stattgehabten perirenalen Blutungen; 2. die hämor- 
Thagische Durchsetzung des parietalen und visceralen Blattes; 3. die 
ganze Lage der Cyste an der Niere, die durch eine verdickte Kapsel 
abgeschlossen war und mit keinem anderen Organ in Verbindung stand 
(siehe auch die Versuche Minkowskis4°) und Webers über die Sekretions- 
verhältnisse). Die Ablösung der Kapsel durch den Bluterguß ist an der 
Stelle erfolgt, wo Nierengewebe und Kapsel sich treffen, also ganz so, 
wie wires beider Dekapsulation tun. Gerade so wie bei diesem Vorgange, 
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der in vielfachen Experimenten und Beobachtungen [ Boinet?), Zaaijer®), 
Thelenann®?), Emerson!’), Martini®), Stern5l), Rosenstein®), Riedel*), 
Kümmell®), Zondek5®), Franke!?)] erforscht ist, bildete sich naturgemäß 
eine ‚„Neukapsel‘‘ infolge Wucherung des interstitiellen Bindegewebes 
und Gefäßendothels der Cortex-corticis-Zone. Im Experiment wird diese 
Verdickung bei gleichzeitiger Exstirpation der zellulo-adipösen Kapsel 
und gleichzeitiger Befestigung der Niere viel bedeutender gefunden, 
als sie in unserem Falle vorlag; die nicht gefäßreiche Neukapsel, die über- 
' dies ohne elastische Fasern war, stand mit bindegewebigen Ausläufern 
mit dem Interstitium des Nierenparenchyms in organischer Verbindung. 
(Versuche Albarrans und Bernards?) sowie Sterns!) ergaben, daß der 
Zeitraum der Regeneration 15 Tage nicht überschreitet und in 2 Monaten 
die normale Kapseldicke sicher übertrifft.) 

Finocchiaro!®) nahm nach Entkapselung von Nieren, entgegen 
Thelemann®) u. a., trübe Schwellung der Elemente der Cortex-corticis- 
Zone und später Bindegewebskeile wahr, die von der Kapsel selbst aus- 
gehend sich in das Rindenparenchym vertieften, die außen gelegenen 
gewundenen Harnkanälchen und die mehr peripherischen Glomeruli 
verändernd, ohne daß jedoch jene Veränderungen fortschreitenden 
Charakter annahmen, so daß das übrige Parenchym nach 2 Monaten 
physiologisch erschien. Emerson!) beobachtete experimentell nach 
Dekapsulation von gesunden Nieren, daß zumeist eine interstitielle 
Nephritis größeren oder geringeren Grades zustandekam. Eingehend 
zeigte Boncz Omolowsky!®) den Werdegang der Neukapsel. Drei Tage 
nach vollzogener Entkapselung fand er, daß die Anzahl der Kerne in 
den Zellen des auf der Niere verbliebenen Kapselrestes um das Mehrfache 
zugenommen hatte und daß keine Abweichung im Parenchym zu be- 
merken war. Nach 6 Tagen verwandelten sich die Kerne der hochgradig 
gewucherten Bindegewebszellen aus stäbchenförmigen in längsovale. 
Makroskopisch war die entkapselte Niere mit einem zarten, durchsichti- 
gen, weißlich-narbenartigen Membranbelage (vgl. Minkowski) bedeckt. 
12 Tage nach der Entkapselung war längs der dekapsulierten Nierenober- 
fläche eine mächtige Entwicklung von Bindegewebe zu bemerken, das 
nicht allzutief in die Niere eindrang. Die oberflächlich gelegenen Harn- 
kanälchen und Glomeruli wurden von den von der Außenschicht der 
Niere drückenden bindegewebigen Elementen mechanisch komprimiert. 

Alle von uns beobachteten Einzelheiten, die Nierenkapsel betreffend, 
zeigen mit diesen experimentell beobachteten Vorgängen weitgehendste 
Übereinstimmung, die unsere Ansicht, daß es sich in unserem Falle um 
eine Neukapsel handelt, zur gesicherten Überzeugung werden läßt. — 
Vergleichend betrachtet ist das leicht in Fetzen abreißbare „viscerale“ 
Blatt im Falle Malherbe mit Sicherheit als Neukapsel anzunehmen. 
Der Autor schildert es als fibröse Zone, von der aus Bindegewebszüge 
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sich in das Nierengewebe und zwischen die Harnkanälchen hinein- 
senken. — Im Falle Minkowski schien die entkapselte Niere auf den 
ersten Blick noch von einer grauweißen, impermeablen Membran 
umhüllt, die schon durch leichtes Hinüberstreichen über die Niere 
sofort in zerreißbaren Fetzen sich ablösen ließ. Vergleichen wir hiermit 
die Befunde aus Boncz-Omolowskys Arbeiten, so ist dessen zarte, weißlich- 
narbenarttig erscheinende, jung-fibröse Membran, die nicht allzutief in 
die Niere eindringt, von sehr ähnlichem Aussehen. Überdies bestanden 
interstitielle Gewebsveränderungen. Daß die Neukapsel bei der noch 
diffusen Bindegewebsbildung leicht in Fetzen zerreißlich und abhebbar 
ist, braucht keine weitere Erklärung. — Koch spricht seinen Nieren- 
überzug als alte, normale Nierenkapsel an??). Er bestand aus parallel 
geschichtetem, derbfaserigem, verdicktem, fibrösem Gewebe mit Infil- 
trationsherden außen und an den Grenzen gegen die Nierenrinde. Weiter- 
hin bestand interstitielle Nephritis mit zahlreichen entarteten Glomeruli. 
Ein ähnlicher und in diesem Punkte vollkommen ergänzender und vor 
allem dann auch für die Genese wichtiger Fall ist der schon oben er- 
wähnte, von uns beobachtete zweite Fall. 


Es handelt sich um eine 62jährige Landwirtsfrau, die mit der Diagnose Collum- 
krebs in die Univ.-Klinik eingeliefert wurde. Die Diagnose fand sich bestätigt, 
auch wurde die Harnblase krebsig infiltriert gefunden. Außerdem ergab die 
klinische Untersuchung Herzhypertrophie mit hohem Blutdruck. Die Beschwerden 
der Pat. waren starke Schmerzen, die in den Unterleib lokalisiert wurden. 6 Tage 
vor dem Exitus bei allgemeiner Verschlechterung des Krankheitszustandes traten 
die Schmerzen jedoch besonders in der linken Nierengegend auf. Diese und die 
Gegend des linken Ureters waren druckempfindlich. Der bis dahin in reichlicher 
Menge gelassene Urin wurde spärlich entleert. Eiweiß jetzt positiv. Im Sediment 
reichlich Epithelien, Leukocyten, granulierte Zylinder. Der Blutdruck stieg sehr 
hoch. Trotz mannigfachster Gegenmaßnahmen sistierte die Harnentleerung 2 Tage 
vor dem Tode vollständig. Der cystoskopische Befund zeigte tiefrote verwaschene 
Blasenschleimhaut. Blutungen unterbrachen jedesmal die Feststellung weiterer 
Einzelheiten im cystoskopischen Bild. Im urämischen Koma kam die Pat. ad 
exitum. Die Diagnose lautete: Ca. uteri et vesicae. Urämie. 


Die Sektion (Dr. Gerlach) (S.-N. 220/22) ergab außer Lungenödem, 
Kompression des Unterlappens, mäßiger Herzhypertrophie und Fibrosis 
des Myokards allgemeine Arteriosklerose. Bei der Herausnahme der 
Beckenorgane im Zusammenhang mit Nieren und Ureteren fällt die 
Harnblase durch ihre Größe auf. Sie ist extrem mit einem zwei Faust- 
großen Blutkoagulum gefüllt und enthält außerdem noch flüssiges Blut. 
Der hinterste Teil der Harnröhre zeigt Schleimhautblutungen und ober- 
flächliche Abschürfungen. Inı Bereiche des Trigonums ist eine eingezogene 
derbe Zweimarkstückgroße Platte, in deren wulstigem Rande die 
Ureterenschlitze liegen. Oberhalb dieser Platte findet sich in der Blasen- 
schleimhaut ein weißlicher, rot umränderter Herd. Der linke, eigenartig 
weich sich anfühlende Ureter ist mäßig erweitert und dies besonders 
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in seinem Oberteile, und ist für die Sonde in das ebenfalls mäßig erwei- 
terte und in Beziehung auf die Schleimhaut keine Besonderheiten 
zeigende Nierenbecken durchgängig. Da man an der Grenze von Nieren- 
becken und Nierenkapsel mit Niere an eine der Niere aufsitzende, 
fluktuierende Stelle kommt, wird die Nierenkapsel, die außerordentlich 
fettreich ist, vorsichtig über der Konvexität durchtrennt. Dabei zeigt 
sich, daß die Nierenkapsel fast über die ganze Vorderfläche der Niere 
etwa l cm hoch von der Niere abgehoben ist, während die Nierenkapsel 
an der Hinterfläche der Niere wie gewöhnlich haftet. In dem an der 
Vorderfläche bestehenden Raum zwischen Niere und Nierenkapsel 
finden sich einmal frische Blutkoagula, ferner ein bräunlicher Brei, 
sowie der Niere ziemlich fest anhaftende fetzig-bröckelige, gleichfalls 
bräunlich gefärbte, schmierige Massen. Im Bereiche dieser bestehen 
Verklebungen mit der Nierenkapsel, auch scheinen an dieser Stelle 
die bräunlichen Massen mit der Niere zusammenzuhängen. Die Hinter- 
fläche der Niere erweist sich nach Abziehen der Kapsel glatt. Die ganze 
Niere ist erheblich zu klein und fast von weißer Farbe. Die linke Neben- 
niere liegt an gehöriger Stelle, zeigt regelrechte Trennung von Rinde und 
Mark, reichlichen Fettgehalt der Rinde. 

Der über daumendick erweiterte rechte Ureter läßt sich etwa 4 cm 
weit mit der Sonde verfolgen, dann stößt man auf ein unüberwindliches 
Hindernis. Hier findet sich eine Abknickung und vollkommen derbe 
Abschnürung des rechten Ureters. Aus dem etwa faustgroßen Nieren- 
becken, das prall mit Flüssigkeit erfüllt ist, entleert sich reichlich 
bräunliche Flüssigkeit. Die Schleimhautauskleidung zeigt keine Ek- 
chymosen oder Sugillationen. Die rechte Niere ist außerordentlich 
klein und weiß, das Nierenbecken ist extrem erweitert. Im oberen Pole 
sind bläuliche Verfärbungen. 

Die Scheide ist weit und glatt. Die Portio ist in ein ausgedehntes 
grünliches Geschwür zerfallen. Der untere Teil des Corpus uteri sowie die 
Parametrien sind derb, zum Teil infiltriert. Die rechtsseitigen Adnexe 
sind durch die Infiltration stark herangezogen. Der obere Teil des Corpus 
uteri ist cystenartig erweitert und mit Blutkoagula gefüllt. Der Cervix- 
kanal ist für eine dünne Sonde eben passierbar. Das Colon sigmoideum 
und die linke Tube, die stark erweitert und geschlängelt ist, sind nach der 
Gebärmutter zu herangezogen. Die Tube enthält bräunliche Flüssigkeit. 
Die Ovarien sind nicht groß, das rechte ist eigenartig rötlich durchsetzt. 
Sonst fand sich ein chronischer Magenkatarrh, Kropfknoten der Schild- 
drüse und leichtes Piaödem. 

Mikroskopisch konnte die klinische Diagnose auf Krebs bestätigt 
werden. 

Aus der linken Niere wurden besonders Schnitte: 1. von den Teilen, 
wo die bräunlichen Massen mit der Niere zusammenzuhängen schienen, 
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dann 2. von den bräunlichen Massen freigelassenen Partien und zuletzt 
von der abgehobenen Nierenkapsel selbst, untersucht. 

Letztere zeigte von massenhaften Blutungen auseinandergedrängtes, 
zum Teil nur durchsetztes, oft aber nicht kontinuierlich zusammen- 
hängendes fibröses Gewebe, das an manchen Stellen sogar ganz Hämor- 
rhagien Platz machte. Die Blutungen setzten sich größtenteils durch 
das fibröse Gewebe in die Fettkapsel fort und bildeten hier größere und 
kleinere meist längliche Streifen. In der fibrösen Zone fanden sich 
häufiger einzelne Entzündungszellen. Die auf Elastin gefärbten Präpa- 
rate zeigten elastische Fasern im fibrösen Gewebe von längerem und 
kürzerem Verlaufe, ferner einzelne grau sich färbende schollige plumpe 
Massen mit im Zerfall begriffenen, rundlich ovalen Kernen. Der fibrösen 
Schicht sind Blutzellen und wenig verschieden geformte Wanderzellen 
nach innen zu angelagert, wahrscheinlich Reste eines Belages. 

Zusammengefaßt ergibt sich aus der mikroskopischen Untersuchung 
der Niere folgendes: Durch einen Bluterguß (frische Blutkoagula, 
bräunlich-bröckelige Massen) wurde von der Vorderfläche der linken 
Niere, die typische arteriolosklerotische Veränderungen zeigte, (arteriolo- 
sklerotische Schrumpfniere) die fibröse Kapsel von der Vorderfläche 
der Niere abgehoben. Für den Ausgangspunkt dieses Blutergusses 
ließen sich außer den obengenannten Veränderungen keine bestimmten 
Anhaltspunkte finden. Auch konnte man nicht mit Sicherheit feststellen, 
ob Blutungen in der Niere selbst stattgehabt hatten, denn die Harn- 
kanälchen selbst enthielten keine Blutkörperchenzylinder, oder Blut, 
ebenso war das Interstitium von Blutaustritten frei. Im erweiterten 
Nierenbecken war gleichfalls kein Blut zu finden. An der Oberfläche 
der rechten Niere hatten sich bläuliche Verfärbungen gefunden. Die 
genaue Untersuchung dieser Stellen in der ebenfalls arteriolosklero- 
tischen Niere ergab stark gefüllte Gefäße und Blutkörperchenzylinder 
in den Harnkanälchen, so daß an ein Durchschimmern der oberflächlich 
liegenden blutgefüllten Räume durch die Kapsel zu denken ist. Das 
Nierenbecken, das keine Anhaltspunkte für Blutungen gab, enthielt 
bräunliche Massen, — verändertes Blut. Es hat somit in der rechten 
Niere eine Massenblutung in die Niere selbst stattgefunden. — Rechts 
wie links bestand Hydronephrose, die bestimmt rechts auf vollständigen 
Ureterenverschluß durch Krebsmassen zurückgeführt werden muß, 
während bei der linken Hydronephrose neben der anzunehmenden 
Kompression von Ca. Massen vielleicht auch die von Rumpel“) jüngst 
vertretenen Anschauungen in Betracht gezogen werden können. (Harn- 
stauung durch Lähmung der Ureterenperistaltik.) 

Kommen wir zu unserer vergleichenden Betrachtung zurück, so 
besteht schon durch den Nachweis der elastischen Fasern kein Zweifel, 
daß in diesem Falle die abgehobene Kapsel die ursprüngliche Capsula 
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fibrosa ist, und daß ein Bluterguß die abhebende Ursache war. Dafür, 
daß dieser noch nicht lange bestanden hat, sprechen die frischen Blut- 
koagula und der blutige Brei. An Hand der vielen experimentellen 
Beobachtungen, sowie Autopsiebefunde können wir dem Abhebungs- 
prozeß in unserem Falle keine längere Zeitdauer zugestehen, als bis 
höchstens 14 Tagen. Beachtenswert ist auch der Umstand, daß die 
Patientin am 6. Tage vor ihrem Tode besondere Schmerzäußerung 
in der linken Seite lokalisierte. 

Wie haben wir uns nun die Genese der Cysten zu denken ? Bei dieser 
Überlegung wirft sich, nachdem wir für eine angeborene Mißbildung 
keine Anhaltspunkte gefunden haben, gleich die Unterscheidung auf, 
ob die in unseren beiden Fällen stattgehabten Blutergüsse als Hydro- 
nephrosenblutungen im engeren Sinne aufzufassen sind oder ob man die 
vorhandenen interstitiellen Veränderungen dafür verantwortlich zu 
machen hat. Blutungen bei Hydronephrosen sind ein mehrfach ge- 
meldetes Ereignis [Guyon et Albarran22)]. Sie sind eine Folge der aus der 
Behinderung des Harnabflusses resultierenden Kongestion. Nach 
experimentellen Arbeiten [ Zindemann®®) u. a.] ist der Vorgang folgender- 
maßen: Innerhalb der nur langsam nachgebenden, dehnbaren fibrösen 
Kapsel kommt es bei der plötzlichen Spannungserhöhung des intra- 
renalen Druckes durch die Harnstauung zunächst zur kurzdauernden 
venösen Hyperämie, dann zu dem Stadium des Ödems und Anämie. 
welche durch eine starke Erweiterung der Harnkanälchen hervorge- 
rufen wird, welche die dünnwandigen ableitenden Venen komprimieren. 
Solche Retentionskongestion sehen wir häufig [Lenk°%)], z. B. bei der mit 
Distension der ableitenden Wege einhergehenden Harnverhaltung der 
alten Prostatiker, wo es regelmäßig zur Blutstauung in die Mucosa der 
Blase, des Ureters und des Nierenbeckens kommt. Tierexperimentell 
haben Guyon und Albarran??) solche Kongestionen von der Blase hinauf 
durch Ligatur der Harnröhre erzeugt und bekamen auch starke Nieren- 
kongestion mit hochgradiger Hämaturie. 

Daß solche Kongestionen aucn allein bei Nephritiden und gering- 
fügigen Veränderungen der Niere vorkommen, hat J. Israel2®) aus- 
führlich beschrieben und an Hand der Literaturfälle kritisch zu beweisen 
versucht. Er macht die akuten paroxysmalen Kongestionen für die 
Blutungen und Schmerzen bei Nephritiden und scheinbar unveränder- 
ten Nieren verantwortlich und führt dafür an, daß er in einem während 
des Anfalles operierten Falle intensivste Kongestion und Spannung ge- 
funden habe, was auch Purrucker) in einem im Stadium vielfach 
wiederholender Kolikanfälle zur Operation gelangten Falle bestätigen 
konnte, denn die freigelegte und incidierte Niere war auffallend ver- 
größert und hyperämisch. Weiterhin sah /srael im Anschluß an einen 
Schmerzanfall vorher nicht bestehende Zylindrurie auftreten, als Aus- 
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druck dafür, daß eine gleichzeitige passagäre Exazerbation des Ent- 
zündungsprozesses einsetzte. Schließlich sah er ähnliche Schmerzen 
bei chronischen Entzündungen anderer Unterleibsdrüsen. Dafür, daß 
Kongestionen nicht nur zu Schmerzen, sondern auch zu Blutungen im 
allgemeinen führen können, gaben z. B. initiale Blutungen in manchen 
Fällen eben beginnender Tuberkulose-Veränderungen und, wie ein Fall 
von Askanazy°) zeigte, auch bei Pneumonie aufgetretenen Lungen- 
blutungen analoge Anhaltspunkte. Es soll hier nicht verschwiegen sein, 
daß eine Anzahl Autoren, wie Klemperer?®), Senator>°), Pal“), Zondek5?) 
diese Anschauung nicht teilen. (Klemperer stellt die Möglichkeit einer 
angio-neurotischen Blutung in Vordergrund, Pel kristallreichen Harn, 
Zondek kleine, versteckte Steinchen in den Nierenkelchen. Senator 
schließlich erklärt nachdrücklich ‚Blutungen und Nephralgien‘“ bei 
gesunden Nieren als möglich.) 

Die Untersuchungen von Aufrecht), Posner), Lindemann (s. o.), 
Voorhoeve55), Dunin!®), Holste®!), Rautenberg®2) über Nierenverände- 
rungen nach Harnleiterunterbindungen berechtigen uns, eine Spannungs- 
erhöhung für unsere beiden Fälle mit Bestimmtheit anzunehmen, fanden 
sie doch alle übereinstimmend in ihren Versuchen an gesunden Nieren 
eine verstärkte Blutfülle und eine makroskopisch vergrößerte Niere. 
Durch diese intrarenale Spannungserhöhung wird die fibröse Kapsel 
stark gedehnt. Zerrung ihrer einzelnen Elemente ist die Folge davon. 
Besonders groß kann man sich diesen Anspruch denken, wenn es in 
Form von passageren, anfallsweise auftretenden Fluktionen geschieht, 
wie es bei den meist intermittierenden hydronephrotischen Zuständen 
stattfindet. Bei diesen passageren Fluktionen muß man sich den nach- 
giebigen Widerstand der resistenten Kapselelemente durch Verschiebung 
dieser denken, aber diese Nachgiebigkeit hat ihre Grenzen und diese 
wird einerseits an den Stellen der stärksten Spannung, d. h. den äußersten 
Schichten und anderseits an den befestigten Punkten der Nierenkapsel 
auf der Nierenoberfläche am ehesten erreicht werden. Die Kapsel wird 
also in sich und von der Niere abreißen. Ein begünstigender Umstand 
ist vielleicht dabei die oben vermerkte ödematöse Aufquellung oder 
Auflockerung. Daß die Gefäße der Kapsel und der Nierenoberfläche, 
die auch in die Spannungserhöhung einbegriffen sind und unter passiver 
Überfüllung mit herabgesetzter Kontraktionsfähigkeit stehen, durch 
die distrahierenden Momente in Mitleidenschaft gezogen werden, und 
Blutaustritte bewirken können, liegt auf der Hand. Überdies wissen 
wir aus den Untersuchungsergebnissen nach den oben erwähnten Au- 
toren, daß die Schädigungen bei Harnstauung keine gleichmäßigen 
sind, sondern in mehr herdförmiger Verbreitung auftreten. Nehmen wir 
einen solchen Schädigungsbezirk oder -bezirke an der Nierenoberfläche ge- 
legen an, so bestände an diesen Stellen bei einer anfallsweise auftre- 
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tenden Fluktion durch die Verschiebung der beiden verschieden rea- 
gierenden Gewebselemente eine besondere Disposition zu Massenblu- 
tungen. (Wir kennen solche in die Niere selbst dann, durch die nicht 
dicht haltende Nierenkapsel ins Nierenlager [siehe die Fälle bei Coenen!%), 
Lehnert®)] und wie Askanazy, Naunyn u.a. gezeigt haben, auch aus den 
Nierenbeckengefäßen in dieses). Eine solche Massenblutung führt an 
den durch Verschiebung des Nierengewebes und der Kapsel gegenein- 
ander verrückten, weiterhin durch die Veränderungen im Nierengewebe 
disponierten Stellen zu einem subkapsulären Bluterguß, der die Kapsel wie 


bei der Dekapsulation aufhebt und außer Kontinuität mit der Niere 


bringt. Das wichtigste Moment dabei ist, daß die Kapsel dieser gestei- 
gerten Spannungszunahme im allgemeinen gewachsen ist (ein Umstand, 
den wir bei den sicherlich rasch und stark eintretenden Blutungen nach 
traumatischen Insulten der Niere oft gemeldet finden) und nicht an 
einer Stelle einreißt. Übrigens ist die enorme Verschiedenheit der Be- 
schaffenheit von Nierenkapseln bekanntermaßen ein fast tagtäglicher 
Befund bei Sektionen. Daraus läßt sich der Schluß ziehen, daß es sich 
um besonders widerstandsfähige Nierenkapseln in unseren Fällen 
handelt, die den ganz enorm gesteigerten Ansprüchen gerecht werden. 
Die etwas von der Norm abweichende starke Ausbildung von glatten 
Muskelfasern in unserem ersten Falle, die reichlich vorhandenen läng- 
lichen, elastischen Fasern in der abgehobenen Kapsel des zweiten Falles 
geben dem vorher gezogenen Schluß eine wesentliche Stütze. Ob Aus- 
tritt von urinöser Flüssigkeit zur weiteren Abhebung beiträgt, können 
wir für unsere beiden Fälle nicht beweisen. Die Untersuchung der 
Flüssigkeiten ergab keine sicheren Anhaltspunkte dafür. Immerhin ist 
die verschiedenartige Reaktion der beiden Flüssigkeiten in unserem ersten 
Falle, sowie der verschieden große Eiweißgehalt bemerkenswert. Die 
stärker hämorrhagische Flüssigkeit aus dem linken Sack hatte saure 
Reaktion, höheres spezifisches Gewicht, höheren Eiweißgehalt. Sie 
daraufhin als jüngere und mehr ausgetretenen Urin enthaltende Cyste 
anzusprechen, halten wir für zu gewagt. Die Verarmung der in großen 
hydronephrotischen Säcken lange eingeschlossenen Flüssigkeiten an 
spezifischen Harnbestandteilen, das erfolgreiche Experiment Emersons”) 
bei frisch dekapsulierter Niere in einem Beutel eingefülltes Jodkali, 
Natr. salicyl., Ferrocyankali in wässerigen Lösungen von der Niere 
resorbieren zu lassen, so daß sie im Urin nachweisbar war (bei intakter 
Nierenkapsel aber nicht) lassen doch der Anschauung, daß bei dem 
Ablösungsprozeß evtl. durch direkte Läsion von Harnkanälchen Urin 
mit dem Blute zusammen unter die Nierenkapsel austritt, einigen 
Raum. 

Die noch mit Blutgerinnsel vermischte seröse und durch deren Ent- 
färbung des Blutstoffes klare Flüssigkeit der Cysten in unserem ersten 
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Falle ist also wohl durch Ansammlung Iymphatischer Flüssigkeit und 
evtl. Austritt von Urin aus der Niere heraus zu erklären. Die Cyste im 
zweiten Falle ist unzweifelhaft noch eine Blutcyste. 

Wir haben bisher den Bluterguß als Hydronephrosenblutung im 
engeren Sinne zu erklären versucht, lag doch diese Erklärung durch das 
Vorhandensein von Hydronephrosen in beiden Fällen sehr nahe. Die 
entzündlichen interstitiellen Nierenveränderungen, den zweiten ätio- 
logisch in Frage kommenden Faktor, finden wir in unseren beiden Fällen 
auch vertreten. In der Anamnese des ersten Falles ist Pyelocystitis, 
die anscheinend ausheilte, erwähnt, weiterhin fanden wir in der Niere 
geringe interstitielle entzündliche Veränderungen. In unserem zweiten 
Falle handelte es sich beiderseits um arteriolosklerotische Schrumpf- 
nieren. I/srael2*) hat auf Grund seiner eigenen Befunde und durch die 
Kritik der Literaturfälle gezeigt, daß auch bei geringgradigen Ver- 
änderungen akute paroxysmale Kongestionen statthaben, die zu anfalls- 
weise auftretenden Blutungen der Niere führen können. Daß diese 
Anschauung nicht ohne Gegner ist, wurde oben erwähnt. Die geringe 
interstitielle Entzündung, die man als Folgeerscheinung der Druck- 
wirkung und der chemischen Wirkung der perirenalen Cyste, ferner 
ebensogut als Folge der auch in Experimenten gezeigten Neukapsel- 
regenerationen und schließlich auch als Folge der Hydronephrose, diese 
geringe Veränderung im Interstitium also in einem einzigen Sinne zu 
erklären, kann eine objektive Beurteilung nicht. Es liegt gerade in diesen 
Veränderungen aber das Auffallende und das Eigentümliche der Mehr- 
zahl der Fälle. Malherbe, Kirmisson, Minkowski berichten auch nur 
geringgradige Veränderungen, allein im Falle Koch werden sie als deut- 
liche angesprochen. Minkowski und Coenen’$) (dieser gestützt auf die 
Anschauungen der Autoren der einzelnen Fälle von der Entstehung 
des „perirenalen Hämatoms‘‘) führen an erster Stelle in der Ätiologie 
der Blutungen aus solchen Nieren die nephritischen Veränderungen an, 
mit dem Hinweis auf die Darlegungen /sraels. Das Invordergrundstellen 
der nephritischen Veränderungen als Ätiologiefaktor fürden Blutergußge- 
rade bei allen unseren wenig ausgesprochenen Fällen, schiene mir zu weit 
gegangen. Sicherlich können und dürfen wir sie nicht ausschalten, aber 
es ist, um mit Albarran?) zu sprechen, ‚doch kein Grund vorhanden, 
weshalb in dem gesunden Nierengewebe nicht ebenso eine Hämorrhagie 
oder Ekchymosen entstehen können, wie sie unzweifelhaft im Unter- 
hautzellgewebe der Palma manus oder am Fußrücken gesehen werden‘. 
Wir finden in den einzelnen experimentellen Untersuchungen von Harn- 
leiterunterbindung manchmal vermerkt, daß Blutungen bald in die 
Glomeruli (Rautenberg®2), bald ins Interstitium stattgefunden haben, 
die sonst bei denselben Untersuchungen bei den anderen Tieren niemals 
bemerkt worden sind. Es scheinen also Faktoren mit im Spiele zu sein, 
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die man zur „hämorrhagischen Diathese, nervösen oder angioneuro- 
tischen Blutungen‘ oder auch zu den viel umstrittenen ‚‚essentiellen 
Blutungen“ rechnen kann. Hervorzuheben ist noch, daß kein Grund 
besteht, umgekehrt die in diesen Fällen geringen interstitiellen Ver- 
änderungen mit demselben Rechte als ausgesprochene Folge der Blu- 
tungen anzusprechen. 

Unser zweiter Fall liegt wesentlich einfacher. Die arteriolosklero- 
tischen ‘Veränderungen bilden unzweifelhaft eine Disposition zu Hä- 
morrhagien (vergl. Doll!5). Die Auslösung zur Blutung können wir 
durch Übereinstimmung der Kürze des Bestehens der Blutcyste mit dem 
der Hydronephrose gut auf diese zurückführen. Der ganze Vorgang 
ist ähnlich demjenigen bei einem apoplektischen Insulte. Die im rechten, 
vollkommen abgeschlossenen Ureter vorgefundenen Blutmassen, weiter- 
hin die auf einzelnen Stellen der Niere beschränkten Blutkongestionen 
sprechen ohne Zweifel dafür, daß Massenblutungen in die rechte Niere 
stattgefunden haben, die, nachdem nachgewiesene Entleerung im cysto- 
skopischen Bilde gefunden wurde, erst auf nach diesen Untersuchungen 
rasch eingetretene, vollständige Harnstauung zurückgeführt werden kön- 
nen. Daß es sich dabei nicht um eine postmortale Erscheinung handeln 
kann, geht aus der Blutbeschaffenheit hervor. Auf der linken Niere kam 
es bekanntlich zur Abhebung der Kapsel durch Bluterguß. Eine voll- 
ständige Harnstauung war an der Leiche nicht zu konstatieren, doch 
ließen das erweiterte Nierenbecken und der ebenfalls erweiterte Ureter 
die Annahme zu, daß durch die Stauung, wie oben geschildert, die 
Blutung ausgelöst wurde. Diese Annahme kann man durch die bei 
Nephrolithiasis, d. h. beim einseitigen Ureterverschluß bekannte Tat- 
sache, daß reflektorisch (siehe Versuche von Primbs: Lähmung der 
Ureteren durch Toxine) eine Harnstauung und Änurie in der anderen 
Niere bzw. Ureter auftritt, weiterhin stützen. Bemerkenswert ist noch, 
daß die mt der Niere anscheinend zusammenhängenden Blutbeläge 
auf der Vorderseitenfläche der Niere, entsprechend der neuerdings durch 
Gefäßinjektion bewiesenen Gefäßaufteilungsstelle, liegen. 

Streng genommen dürfen wir den zweiten Fall nicht unserem ersten 
ganz gleich stellen. Ein vollkommen abgeschlossener perirenaler Raum 
ist anzuzweifeln 1. weil der Verlauf der fibrösen Schicht nicht zusam- 
menhängend, 2. weil Blutungen in die Fettkapsel erfolgt sind. Es ist 
dies schon ein Übergang zum perirenalen Hämatom. 

Am treffendsten erscheint mir unter den Benennungen des Krank- 
heitszustandes die Bezeichnung ‚‚Hygroma perirenalis‘‘ zu sein, da sie 
vollständig das Wesen des Krankheitszustandes m. E. erschöpft. 

Fassen wir das Ergebnis der Untersuchung unseres ersten Falles 
zusammen, so ergibt sich für die Pathogenese des perirenalen 
Hygroms: 
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l. die Nierenkapsel wird durch einen Bluterguß abgehoben. 

2. Es bildet sich eine neue Kapsel, ausgehend von Resten der alten 
Kapsel bezw. vom Interstitium der äußersten Nierenrinde. 

3. Die bestehende Hydronephrose ist eine Auslösungsursache für den 
aus der Niere bzw. den Kapselgefäßen stammenden subkapsulären 
Bluterguß. 

Der zweite Fall kann als die Einleitung zur Bildung eines perirenalen 
Hygroms angesehen werden. 

l. Die Nierenkapsel ist durch einen Bluterguß abgehoben. 

2. Die Regeneration der Kapsel tritt schon kurze Zeit — etwa 6 bis 
höchstens 14 Tage — nach der Abhebung auf. 

3. Eine Hydronephrose kann Massenblutungen in die Niere und 
Abhebung der Nierenkapsel durch einen Bluterguß bewirken. 

4. Die arteriolosklerotischen Veränderungen vermehren die Dis- 
position zur Entstehung des Blutergusses bzw. der Blutungen. 
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Über Uterusmißbildung bei kongenitalem Mangel einer Niere. 


Von 


Gottfried Eismayer. 


(Aus dem pathologischen Institut des städtischen Krankenhauses zu Mainz 
[Vorstand: Prof. Dr. Gg. B. Gruber).) 


Mit 2 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 7. Oktober 1922.) 


Im Januar 1922 wurde ins Mainzer Krankenhaus ein junges Weib 
von 33 Jahren aufgenommen, das unter dunklen Umständen in der 
zweiten Schwangerschaftshälfte eine Frühgeburt durchgemacht hatte. 
Mit der klinischen Diagnose ‚Sepsis, Thrombose beider Beine“ wurde 
uns die am 14. Januar 1922 Verstorbene zur Leichenöffnung vorgelegt. 

Das Ergebnis der Sektion wurde, soweit es hier von Interesse ist, fol- 
gendermaßen niedergeschrieben: 


182 cm lange weibliche Leiche in mäßigem Kräfte- und Ernährungszustand. 
Die Haut und die sichtbaren Schleimhäute blaßwachsweiß. Die Beine stark ver- 
dickt, weich, Fingereindrücke bleiben bestehen. 

Der Bauchsitus ohne Besonderheit, nur läßt sich die linke Niere nirgends 
finden. Der Uterus erscheint klein, fest kontrahiert und stark nach rechts verzogen. 
Seine Form ist auffallend; er erscheint einem Horn vergleichbar nach rechts verzogen. 
Die Tube der rechten Seite mündet am oberen Ende des hornförmigen Uterus. Die 
rechte Niere ist außerordentlich groß, sie liegt an entsprechender Stelle. Beide Neben- 
nieren und die übrigen Bauchorgane waren an regelrechter Stelle. 

In den abhängigen Partien des Leibes findet sich eine reichliche Menge klarer 
gelblicher Flüssigkeit. Die Milz liegt an regelrechter Stelle, sie ist vergrößert. 
Ihre Kapsel ist dünn, blaßgrau und glatt. Ihre Pulpa ist dunkelrot, außerordentlich 
weich, leicht abstreifbar. Die Follikelzeichnung ist sehr undeutlich. Die Milzarterie 
ist leicht geschlängelt und weich, sie kollabiert beim Durchschneiden. 

Die Nebennieren sind groß und flach. Ihre Gefäße sind regelrecht ausgebildet. 

Die linke Niere fehlt vollkommen, ebenso fehlen ihre Gefäße. Die rechte ist 
sehr groß. Ihre Kapsel ist dünn, leicht abziehbar. Ihr Parenchym ist blaßgelb, stark 
geschwollen. Rinde und Mark sind scharf und deutlich abgegrenzt. Das Nieren- 
becken ist entsprechend weit, seine Schleimhaut ist blaß und weist zahlreiche 
dunkelrote Pünktchen und Streifen auf. Die abführenden Harnwege besitzen eine 
intakte blasse Innenauskleidung. Die Blase ist weit. Sie enthält in reichlicher 
Menge wäßrigen Urin. Die rechte Uretermündung an regelrechter Stelle, leicht 
sondierbar, die linke nicht auffindbar. Die rechte Niere maß 14 cm in der Länge, 
sie wog 300 g. 

Der Uterushat scheinbar nurein Horn. Sein linker Anteil scheintzunächst überhaupt 

nicht ausgebildet zu sein. Seine Schleimhaut ist mit dünnem eitrigen Belag versehen, 
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der sich nicht abwischen läßt. Dagegen sind beide Ovarien vorhanden. Das linke liegt 
tiefer als das rechte; vom linken Ovarium geht ein walzenförmiges, muskelstarkes Organ 
aus, das sich in das Lig. rotundum fortzusetzen scheint. Jedoch ist ein anderer ebenfalls 
walzenförmiger Strang bemerkbar, der von der linken Seite des nach rechts geneigten 
Üterushornes im Bogen nach links und abwärts verläuft, um ebenfalls in die Richtung 
des linken Lig. rotundum sich fortzusetzen. Beide walzenförmige Stränge, die von 
Peritoneum überzogen sind und etwas erhaben von der peritonealen Rückwand vor- 
springen, gehen in Form eines spitzen Winkels ineinander über; der Winkel ist nach 
oben offen, die Spitze des Winkels geht in das linke Lig. rotund. über. — Die Ovarien 
sind nicht wesentlich verändert; in dem linken finden sich mehrere kleine Cystchen. 
10 1 
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Abb. 1. Vordere Ansicht der inneren Genitalien. Die Harnblase ist durchschnitten, ihre Hälften 
sind nach links und rechts auseinander gelegt. Dazwischen sieht man die von vorne eröffnete 
Scheide und das eröffnete rechte Gebärmutterhorn. 


1 = Mastdarm. 8 = Rechter Eileitertrichter. 

2 = Scheide. 9 = Linker Eileitertrichter. 

3 = Rechte Blasenhälite. 10 = Rechter Eierstock. 

4 = Linke Blasenhälfte. 11 = Linker Eierstock. 

5 = Mündung des rechten Harnleiters. 12 = Rechtes rundes Mutterband. 
6 = Höhle des rechten Gebärmutterhornes. 13 = Linkes rundes Mutterband. 
7 = Rudimentäres linkes Gebärmutterhorn. 


Das linke Lig. rotund., das weit stärker als das rechte ist, ist stark verkürzt, verdickt 
und breit. Eine Aussackung in Form einer Bruchpforte ist weder rechts noch links 
zu bemerken. (Das ganze Genitale wurde im Zusammenhang herausgenommen und 
zur weiteren Untersuchung konserviert.) 

In der Vena cava inferior findet sich hart vor ihrer Aufteilung ein erweichter 
und völlig vereiterter Thrombus, der sich nach unten in die beiden Venae femorales 
fortsetzt und das Lumen völlig verschließt. Hier erscheint der Thrombus ge- 
schichtet dunkelrot bis gelbbraun. Die Aorta abdominalis weist nur geringe gelb- 
liche, derbe Fleckchen in ihrer Intima auf. 

Bakteriologisch erwies sich die Flüssigkeit des Peritonealraums, der Belag der 
Uterushöhle und die Thrombusmasse in der Vena cava durchsetzt von Strepto- 
kokken. 
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Pathologisch-anatomische Diagnose. 

Allgemeine Sepsis mit großer weicher Milz. Vereiterter Thrombus 
in der Vena cava inferior. Vollständige Thrombose beider Venae femo- 
rales und der Vena cava inferior bis zur Nierenvene. Fibrinöse Peri- 
karditis. Pleuraerguß links. Ascites, Stauungsorgane. Außerordent- 
liche Blässe sämtlicher Organe. Bronchitis und Tracheitis. Alte Spitzen- 
schwiele rechts. Eitrige Cystitis. Eitrige Endometritis. Angeborener 
Defekt der linken Niere. Kompensatorische Hypertrophie der rechten 
Niere. Uterus unicornis dexter. Hemiuterus rudimentarius sinister. 
Septische Blutungen im Nierenbecken und subendokardial. Pleura- 
adhäsionen beiderseits. Allgemeine starke Abmagerung. Nephrose und 
starkes Ödem der Niere. 


Beschreibung des nach der Sektion in Formalin eingelegten Präparates. 

Die Scheide ist weit, ihre Schleimhaut stark gefaltet. Das vordere 
Scheidengewölbe ist flach, das hintere etwas tiefer. 

In sie ragt in der Ausdehnung einer Fingerkuppe die Portio des 
Uterus hinein. 

Der Uterus ist nur in seinem rechten Horn voll entwickelt. Dieses 
biegt am Übergang von Cervix und Corpus stumpfwinklig nach der 
rechten Seite hin ab. Die Biegung bewirkt, daß die linke Seite der Cervix 
2 cm, die rechte nur 1l cm lang ist. Der Uteruskörper hat die Gestalt 
einer plattgedrückten Walze. Seine linke Seite mißt 5cm, seine rechte 
6cm. Rechte und linke Seite sind am oberen Ende durch eine 3,5 cm 
lange, schräg verlaufende Linie verbunden. Die Ungleichheit der Längs- 
seiten bewirkt, daß am oberen Ende der Walze zwei Winkel entstehen, 
ein tieferstehender linker und ein höherstehender rechter. In situ liegt 
der linke Winkel kranial, der rechte caudal. Am linken Winkel liegt die 
Tube. Sie hat einen horizontalen 3 cm langen und einen sagittalen mit 
Fimbrienende versehenen 4cm langen Schenkel. Der horizontale 
Schenkel liegt dicht am Uterus. Ihre Dicke beträgt 4—5 mm, ihr Lumen 
ist durchweg gut sondierbar. Am Fimbrienende sitzt das plattgedrückte 
fast kreisrunde rechte Ovarium, dessen Durchmesser 2 cm, dessen Dicke 
etwa 7 mm beträgt. Das Lig. ovarii proprium mißt nur 5mm. Das 
Ovarium sitzt also dicht am Uterus. Das rechte runde Mutterband, 
von dem an dem Präparat nur ein 0,5 cm langer Stumpf erhalten ist, 
hat eine Dicke von 3 mm. 

Am Übergang von Cervix und Corpus des Uterus entspringt ein 
im linken sehr breitem Lig.latum liegendes, in großen, nach unten offenem 
Bogen ziehendes, bandförmiges bis walzenförmiges, muskulöses Gebilde. 
das zum Leistenkanal zu streben scheint. Nach 9 cm seines Verlaufes 
verbindet es sich ziemlich spitzwinklig mit einem vom linken Eierstock 
senkrecht herabkommenden, 1,7 cm langen, ebensolchen bandförmigen 
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bis walzenförmigen Gebilde. Von der Verbindungsstelle ab ist das 
Hauptband noch etwas breiter und dicker. Die Verhältnisse sind augen- 
scheinlich so zu deuten, daß das Band vom Uterus ab bis zur Verbindungs- 
stelle des vom linken Ovar herkommenden Stranges das rudimentäre linke 
Uterushorn darstellt, der vom Eierstock herkommende Zug die rudimentläre 
Tube und das von der Vereinigungsstelle weiterziehende Band das eigent- 
liche Lig. rotundum. 

Das linke Ovar ist längsgestellt. Seine Gestalt ist längsoval. Die Ober- 
fläche ist höckrig. Seine größte Länge beträgt 5 cm. Die größte Breite 
etwa im unteren Drittel 1,9 cm und die Dicke 4cm. Am oberen Ende 
sieht man fimbrienartige Gebilde. 

Die histologische Untersuchung von Schnitten aus dem linksseitigen rudimen- 
tären Uterushorn läßt keine Andeutung des Lumens wahrnehmen, dagegen zwischen 
reichlichem Bindegewebe, das vielfach hyalinisiert aussieht, nicht geringe Züge 
glatter Muskulatur, welche freilich hinter der gewöhnlichen Muskelausbildung 
dieses Organs entschieden zurückbleiben, wie insbesondere ein Vergleich mit dem 
rechtsseitigen vollentwickelten Uterushorn ergibt. 

Schnitte von der Gegend proximal des Abgangs des sehr kräftigen Lig. rot. 
des linken Nebenhorns ergaben ebenfalls bei Mangel der Schleimhaut ein kräftiges 
muskelstarkes Gewebe, wie es der Wandung der Tube entspricht. 

Das linksseitige Ovarium konnte histologisch als solches sichergestellt werden. 
Es funktionierte, denn es ließ Corpora fibrosa und Corpora candicantia erkennen. 

Das sehr kräftige Lig. rot. der linken Seite erwies sich als ein sehr gefäß- 
reicher, bindegewebiger Strang, in dem ein erheblicher Anteil von glatter Musku- 
latur wahrgenommen werden konnte. 

Epikrise: Wir haben also in der beschriebenen Mißbildung einen 
„Uterus unicornis cum rudimento cornus sinistri lateris‘‘, oder, wenn 
wir die bessere Bezeichnung nach Menge wählen, einen ‚Uterus bicornis 
sinistro latere rudimentarius‘ vor uns. 

Der Nierenmangel ist ein wirklicher. Von einem Ureterrest ist keine 
Spur vorhanden. Die Forderung Eckhardts, nach dem man von einem 
wirklichen Nierendefekt nur reden darf, wenn kein Ureterrest, auch 
nicht in Gestalt einer grubenförmigen Einsenkung an der entsprechen- 
den Mündungsstelle in der Blasenwand zu finden ist, ist vollkommen 
erfüllt. | 

Der Tod war in unserem Falle eingetreten durch eine Sepsis nach 
Frühgeburt. Meiner Auffassung nach besteht kein Grund, die Früh- 
geburt mit der Uterusmißbildung in Zusammenhang zu bringen. Es 
ist ganz sicher, daß bei gut entwickelter einhörniger Gebärmutter eine 
Schwangerschaft völlig normal zu Ende gehen kann, eine Tatsache, 
die aus der folgenden Aufzählung auch ersichtlich ist. — (Komplikationen 
können entstehen, wenn das rudimentäre Nebenhorn eine Lichtung be- 
sitzt. Die Beantwortung dieser Frage liegt jedoch nicht im Rahmen dieser 
Arbeit. Es sei hier auf die Arbeit von Justi, „Über Schwangerschaft 
im verkümmerten Nebenhorn der einhörnigen Gebärmutter“ verwiesen.) 
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Ähnliche Fälle, wie der vorliegende, sind in der Literatur des öfteren 
beschrieben. Zusammenstellungen über die veröffentlichten Fälle von 
Uterusmißbildungen bei Nierenaplasie sind von Rosental und Reusch 
gegeben worden. Ich bin in der Lage, diese Zusammenstellungen noch 
zu ergänzen. Die folgende Aufstellung gibt die Fälle wieder, die ich 
in der Literatur fand. Anspruch auf Vollständigkeit kann indessen auch 
meine Zusammenstellung wohl nicht erheben, da die Arbeiten über 
dieses Gebiet in der Literatur allzusehr zerstreut sind. 

Die Uterusmißbildungen wurden vom entwicklungsgeschichtlichen 
Standpunkte aus zuerst von Kußmaul geordnet. Die Kußmaulsche 
Einteilung wurde von von Winkel u. a. erweitert und verbessert. Neuer- 
dings hat Kermauner eine Einteilung gegeben, die mehr von anatomischen 
Gesichtspunkten ausgeht. K. glaubt sich zu dieser neuen Einteilung 
berechtigt, weil er mit Nagel annimmt, daß anfängliche Störungen 
durch späteres nachholendes Wachstum bis zu einem gewissen Grade 
wieder verbessert werden können. Die prospektive Potenz dieses nach- 
holenden Wachstums sei allerdings in einem bestimmten Zeitpunkte 
erloschen, so daß immer noch eine, wenn auch geringere Mißbildung 
zurückbliebe. Deshalb sei eine Einteilung der Entwicklungsfehler nach 
genetischen Gesichtspunkten unmöglich. Die Kermaunersche Einteilung 
hat aber auch den Vorteil guter Übersichtlichkeit. Ich folge ihr in meiner 
Aufstellung, welche die Mißbildungen folgendermaßen unterscheidet: 
A. Mangelhafte Vereinigung der Müllerschen Gänge (sog. Doppelbil- 

dungen); 

I. Doppelbildungen ohne Systemdefekt; 

a) mit Verdoppelung des äußeren Genitales (vollkommen); 
b) mit Verdoppelung nur bis zu einer gewissen Tiefe (unvoll- 
kommen); 

II. Doppelbildungen mit Systemdefekten (Tube, rudimentäres Horn, 

Scheidencyste, Atresie eines Hornes, Fehlen einer Seite usw.); 
B. mangelhafte Ausbildung oder Defekt des ganzen Systems (z. B. 

Defekt des ganzen Genitales, Hypospadie, abnorme Kommunikation 

mit den Nachbarorganen, gew. Formen von Pseudohermaphrodi- 

tismus); 
C. Exzeßmißbildungen (z. B. Portiohyperplasie). 

Leider bin ich wegen der oft ungenauen Angaben in der Literatur 
nicht in der Lage, bei der folgenden Übersicht diese Einteilung ganz 
genau zu befolgen. Ich kann mich nur in großen Zügen an sie halten. 


I. Doppelbildungen ohne Systemdefekt. 
a) Stärkere Grade. 


1. Perrin, Journ. de méd. chir. et de pharm. 13. Nov. 1760, 431. Neue Samm- 
lung auserlesener Wahrnehmungen 4, 245. 1769. — Erwachsene weibliche Person. 
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— Rechte Niere und rechter Ureter fehlen. — Linke Niere doppelt so groß wie 
gewöhnlich. Ureter stark erweitert mit Steinen. — Uterus bicornis. 

2. Albrecht von Haller, Opuscula pathologica. Observ. 60, 153. Lausanne 1755, 
zit. nach Ballowitz, Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 141, H. 2. — 
26 jähr. Mädchen. — Linke Niere und Ureter fehlen. — Hydronephrose der rechten 
Niere. — Uterus duplex c. vagina duplice. 

3. Rokitansky, Lehrbuch der pathologischen Anatomie 3. 1842 und Zeitschr. 
der K. K. Gesellschaft der Ärzte zu Wien. 15. Jahrg. 1859, Nr. 33, S. 513. — 15jähr. 
Mädchen. — Rechte Niere fehlt. — Linke Niere vergrößert, ihr Hilus lag vorne. 
— Uterus bicornis duplex. Beide Hälften nach oben divergierend, schlank, spindel- 
förmig, treten in der Gegend der Orificia interna durch eine stumpfe Commissur 
unter einem stumpfen Winkel zusammen. Von dieser geht ein bis in die Vagina 
reichendes Septum herab. Jede Cervix mündet in einen bes. Scheidenteil. Die 
linke Scheide ist weiter. Die rechte hört etwa in der Mitte mit einem blinden Ende 
auf. Tuben vorhanden, Ovarien klein, glatt. — Rechte Nebenniere größer als 
die linke. 

4. Rokitansky, Zeitschr. der Wiener Ärzte, s. o.: 24jähr. verheiratete mani- 
akal. Frau. — Linke Niere fehlt. — Uterus bicornis. Septum reichte bis in die 
Scheide, so daß jeder Canalis cervicis in eine bes. Vagina mündete. Rechte Vagina 
weiter als die linke. 

5. Rokitansky, ebenda.: Weibliche Person. — Rechte Niere fehlt. — Uterus 
bicornis. 

6. Winge, Norsk. Mag. XV, 7, 593. 1861, zıt. nach Schmitts Jahrbüchern 
114, 58. 1862. — 39'/,jähr. Frau mit 3 Kindern. — Rechte Niere fehlt. — Linke 
Niere o. B. — Uterus duplex bicornis mit einfacher Scheide. Jeder Uterus hatte 
cin Ovar, eine Tube und ein Lig. rotundum. 

%. Biesediawsky, Allg. med. Zeitung 18. Juni 1866, S. 201. — 28jähr. Frau. — 
Mangel einer Niere. — Vorhandene Niere kompensat. vergrößert. — Uterus bicornis 
partim septus. Einfache Scheide. Rechtes Horn schwanger. Ovarien o. B. 

8. Roberts, Transactions of the obst. society of London 13. 1871, zit. nach 
Bolaffio, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. 1911, H. 2, S. 262. — Epilept. 21 jähr. 
— Linke Niere fehlt — Uterus bicornis duplex. 

9, Scheiber, Med. Jahrb. Wien 1875, S. 120. — 30 Jahre. — Rechte Niere 
fehlt. — Uterus bicornis. Rechter Eierstock hypertroph., Atresia ani et vaginalis. 
— Rechte Nebenniere fehlt angeblich auch. 

10. Leech, zit. nach Roberts, Practical treatice of urinary and renal diseases. 
4. Edition London 1885, S. 685 nach Ballow. — Frau. — Eine Niere fehlt. — Uterus 
duplex et vagina duplex. 

11. Coats, Glasgow med. Journ. Sept. 1886, zit. nach Jahresber. von Virchow- 
Hirsch 1886. — Frau. — Eine Niere fehlt. — Uterus bicorn. Einfache Scheide. 
Uterus hat 2 vollkommen ausgebildete Vaginalportionen. Beide Hörner waren 
Sitz einer Gravidität. 

12. Boix, Bull. de la soc. anat. de Paris 1887, 62, 507 nach Ballowitz. — Neu- 


geb. mit vielen Mißbildungen. — Rechte Niere und Ureter fehlen. — Linke Niere 
etwas vergrößert. Nur ein Ureter. — Uterus bicornis. Atresia ani et vaginalis. 


Äußere Genitalien fehlen. — Rechte Nebenniere vorhanden. 

13. Eckhardt, Über die compens. Hypertrophie und das physiol. Wachstum 
der Niere. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 114, 217. 1888. — 30jähr, 
Frau. — Rechte Niere fehlt. Die der linken korrespondierende Arterie ist nur für 
eine feine Sonde durchgängig. Rechte Uretermündung fehlt. — Linke Niere kom- 
pens. vergrößert. Eine sehr weite Arteria ren. sinistra. — Uterus duplex c. vagina 
simpl. Die Ovarien sind ceystisch degeneriert. — Rechte Nebenniere vorhanden. 
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14. Kuskow, Pathol.-anatom. Kasuistik des Marienhospitals zu St, Peters- 
burg. Botinitechnaja Gaseta Botkina 1891, Nr. 45 nach Ballowitz. — Frau. — 
Linke Niere fehlt. — Uterus didelphys. 

15. Solman, Schwangerschaften bei Uterus didelphys. Medicyna 1893, Nr. 
ö5—d ref in Monatsschr f Geburtsh u Gynäkol 3, 156 — 20 jähr. Frau. — Linke 
Niere fehlt. — Rechte doppelt so groß wie gewöhnlich. — Doppelter Uterus. Die 
beiden Vaginalportionen des vollständig doppelten Uterus sind durch ein Inter- 
stitium von 8 mm getrennt. Eine Uterushälfte schwanger, 8 mon. faultote Frucht. 
— Linke Nebenniere fehlt. 

I6. Rossa, 2 Fälle von Gynatresien. Zentralbl. f. Gynäkol. 18, 422. 1894. — 
Rechte Niere und Ureter fehlen. — Linker Ureter durch persistierende Art. um- 
bilical. gedrückt; darüber Hydronephrose. — Uterus bicorn. unicollis. Hörner 
6bzw. 5cm lang. Ca. cervicis. Atresie der Scheide. Pyocolpos und Pyometra. 

17, Spiegelberg, Aplasie der linken Niere. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. 
Physiol. 143, 554. 1897. — 33jähr. an Ulcus ventr. gestorbene Frau. — Linke 
Niere fehlt. Ureter als dünner Strang vorhanden, ohne Mündung in die Blase. 
Linke Nierenarterie fehlt. — Uterus bilocularis c. vagina septa. 

18. Naumann, Inaug.-Diss. Kiel 1897. — 39 jähr. Frau. — Rechte Niere fehlt, 
ebenso rechter Ureter. — Uterus bicornis. Operat. Defekt des einen Horns wegen 
Fruchtretention exstirpiert. Cysten des linken Eierstocks. 

19. Naumann, ebendaselbst. — 37jähr. Frau. — Rechte Niere fehlt. — 
Uterus bicornis. 

20. Pellagrini, La Ginecologia 1904 nach Bolaffio. — 19 jähr. Mädchen. — Linke 
Niere und linker Ureter fehlen. — Zwei Üteri ganz getrennt, in eine einfache Scheide 
mündend. Die linke Portio atretisch, daher Hämatometra. — Nebennieren vor- 
handen. 

#1. Bernasconi, Rev. prat. des mals des org. urin.-gen. 1908, Nr. 25, ref. Zen- 
tralbl. f. Gynäkol. 3%, 1487. — 22 Jahre. — Linke Niere fehlt. Ureter links 3 cm 
lang, durchgängig. — Rechter Ureter 20 cm lang. — Uterus bicornis, Vagina septa. 

22. Le Wald, Medical Record New York 56; 757 nach Rosental, Inaug.-Diss. 
Heidelberg 1913. — 47 Jahre. — Linke Niere fehlt. — Uterus bicornis. 

83, Cramer, Zwillingsgeburt bei doppeltem Uterus. Monatsschr. f. Geburtsh. 
u. Gynäkol. 29, 809. 1909. — Multipara an Eklampsie gestorben. — Eine Niere 
fehlt. — Uterus duplex mit dicker fleischiger Brücke zwischen beiden Organen. 
Reste eines Vaginalseptums. Rechtes Horn puerperal, linkes mit Decidua aus- 
eekleidet. 

24d. Weibel, Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. 31. 1910. — 30 jähr. Frau. 
— Rechte Niere fehlt. Uretermündung fehit in der Blase. — Uterus duplex 
bicornis mit fast völliger Atresie des rechten Hornes und Bildung einer Pyorexis. 
Nach übelriechendem Sekret der Scheide muß eine feine Verbindung des rechten 
Horns mit der Scheide bestanden haben. (Unklare Verhältnisse") 

25. Weibel, Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. — 17 jähr. Virgo. — Rechte 
Niere fehlt, Ureter mündet mit einer bohnengroßen Öffnung direkt in die Cervix, 
Nach oben zu verlief er sich im retroperitonealen Bindegewebe. — Uterus duplex 
bicornis. Stenose der rechten Cervix. 

26. Boluffio, 1. c. — 44 jähr. Pluripara. — Rechte Niere und Treter fehlen. — 


Linke Niere vergrößert. — Uterus bicornis duplex. Vagina septa dextro latere 
rudimentaria. Vaginaleyste. — Nebennieren o. B. 


31. Rererbe hei Guisetti und Pariset, Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 
%%4, 378. 1911. — Eine Niere fehlt. — Uterus bicornis. 

38. Guisetti und Pariset. 41 Jahre. — Rechte Niere und rechter Ureter fehlen. 
— Linke Niere doppelt so groß wie gewöhnlich. — Uterus bicornis unicollis. 
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Tuben und Eierstöcke o. B. — Wenige Tage vorher war das rechte Horn wegen 
Fruchtretention mit Adnexen amputiert worden. Anschließend tödliche Peri- 
tonitis. 

29. Forsner, Hygieia 1911, August, ref. Jahresber. f. Geburtsh. u. Gynäkol. 
1911. — Rechte Niere fehlt. — Uterus bicornis bicollis, vag. simplex. 

30. Gaitschmann, zit. nach dem Jahresber. f. Geburtsh. u. Gvnäkol. 1913, S. 474. 
— 16jähr. Mädchen. — Rechte Niere, Ureter und Gefäße fehlen. — Linke Niere 
stark vergrößert. — Uterus bicornis, doppelte Scheide im oberen Teil. Durch 
Blutansammlung die ganze rechte Hälfte des Genitalschlauches dilatiert. — Colon 
ascendens und Coecum besaßen ein förmliches Mesenterium. Nebennieren o. B. 

31. Bäumler, Inaug.-Diss. München 1913. — 38 Jahre. — Linke Niere und 
Ureter fehlen. — Uterus bicornis. 

3%. Motzfeld, Angeborene Mißbildungen der Nieren und Harnwege. 
Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. 59, H. 3, S. 539. — 64jähr. Frau, an 
croupöser Pneumonie gestorben. — Linke Niere fehlt. — Rechts Nephritis. — 
Vagina septa. Uterus didelphys. 

33. Wiener klin. Rundschau 28, 303, zit. nach Reusch, Zentralbl. f. Gynäkol. 
40, 971. 1916. — Linke Niere und Ureter feblen. — Uterus bicornis. 

34. Ebenda. — Linke Niere und Ureter fehlen — Uterus bicornis. 

35. Linzenmayer, G., Zeitschr. f. gynäkol. Urol. 2, 268. — Operationsbefund. 
— Eine Niere fehlt. Uretermündung nicht vorhanden. — Uterus bicornis. 

36. Reusch s. o. — 3ljähr. Nullipara. — Rechte Niere und Ureter fehlen. — 
Linke Niere vergrößert. — Uterus bicornis septus, rechts größer als links. Die 
gemeinsame Cervix ist von schwieligen Massen umgeben. Einfache Scheide. 

3%. Derselbe. — 34jähr. Nullipara. — Linke Niere und Ureter fehlen. — 
Rechte Niere vergrößert. — Uterus bicornis septus, Vagina subsepta. 


b) Geringste Grade. 

1. Rokitansky, ). c. Fall 18 nach Kußmaul. — 31 Jahre. — Rechte Niere 
fehlt. — Linke doppelt so groß, wie gewöhnlich. — Uterus äußerlich einfach, 
innen mit Septum bis zum Orificium externum. Einfache Scheide. 

2. Le Wald i. c. — 32 Jahre. — Linke Niere fehlt. — Uterus bilocularia. 

3. Scheuer, Zeitschr. f. Heilk. 1907, nach Reusch. — 26 Jahre. — Rechte Niere 
und Ureter fehlen. — Linke Niere vergrößert. — Uterus septus, Vag. subsepta. 


II. Doppelbildungen mit Systemdefekt. 


a) 1. Rud. Ausbildung des ganzen Systems einer Seite. (Uterus unicornis ohne 


Rudiment.) 
I. Chaussier. Bull. de la faculte de med. de Paris 1817, zit. nach Kußmaul 
1859. — Erwachsene Frau, Mutter von 11 Kindern. — Linke Niere fehlt. — 


Uterus unicornis dexter. Linkes Ovarium nur sehr dürftig entwickelt. 

2. Rokitansky, Med. Jahrbücher d. K. K. österreichischen Staates 26. — 
76jähr. Frau. — Rechte Niere fehlt. — Uterus unicornis sinister ohne Rudiment. 

3. Puech, Compt. rend. hebdomad. des séances d. l’Acad. de sciences. Paris 
1855, T. 41, S. 643 nach Ballnwitz. — 14 Tage altes Mädchen. — Rechte Niere fehlt. 
— Uterus nnicornis sinister. Rechter Eierstock lag in der rechten Lumbalgegend. 
—- Rechte Nebenniere leicht vergrößert. 

4. Rokitansky. Zeitschr. d. K. K. Gesellschaft d. Ärzte Wiens, 15 .Jahrg. 
1859, Nr. 33, 8. 514. — Rechte Niere fehlt. — Uterus unicorn. sinist. 

3. Buhl nach Paltauf, Wien. med. Jahrb. 2N. 1885. — Defekt der linken 
Niere. — Uterus unicorn. dexter. 
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6. Paltauf ibid. — Rechte Niere mit Ureter fehlt. Rechte Hälfte der Blase 
nicht ausgebildet. — Linke Niere in allen Dimensionen vergrößert. — Uterus unic. 
sin. c. myomate. Defectus tot. corn. dextri. Dystopia tubae rud. dextrae, ova- 
riique. Tube und Ovar in der Lendengegend. Von ihnen geht das Lig. rot. aus. 
— Rechte Nebenniere von kugeliger Gestalt. Ungewöhnlich freies Colon ascendens. 

7%. Brackenburg, Lancet London 1981, Vol. II, S. 869 nach Ballowilz. — 
26jähr. Frau. — Linke Niere und Ureter fehlen. In der Blase keine Uretermündung. 
— Rechte Niere in allen Teilen vergrößert. — Es fehlte jede Spur einer Tube links. 
Lks. Lig. lat. sehr klein und dünn, inserierte nur an der Seite der Cervix uteri. 
Lks. Ovar klein und unentwickelt, über dem Beckenrand gelegen. — Neben- 
nieren o. B. 

8. v. Winkel, Lehrb. d. Frauenkrankheiten, II. Auflage. Leipzig 1890, S. 294. 
— Mangel der linken Niere und des linken Ureters. — Rechte Niere vergrößert. — 
— Uterus unic. dexter ohne Rud. Lks. Ovar klein, über d. Reckenrand. — Neben- 
nieren o. B. 

9. v. Winkel, Linke Niere und Ureter fehlen. — Uterus unic. dext. ohne Rud. 
Fehlen des Lig. rot. 

10. Naumann l. c. — 12 Stunden altes Mädchen. Hemicephal. — Linke 
Niere mit Ureter fehlt. — Uterus unicornis. 

I1. Délaginière, Congres de chir. d. Lyon. Annal. d. gynec. et d’obst. 62, 377, 
nach Balaffio. — Rechte Niere fehlt. — Uterus unic. sin. Fehlen der rechten Tube 
und des rechten Eierstocks. 

12. Pestalozza, Tratato di ost. e gin. Cuzzi-Guzzona Pestalozza-Mangigalli. 
Patologia della gravidenza S. 93 nach Bolaffio. — Im Wochenbett an Pneumonie 
mit urämischen Erscheinungen verstorbene Frau. — Rechte Niere und Ureter 
fehlen. — Uterus unic. sin. Fehlen der rechten Tube und der rechten Eierstockes. 

13. Mac Cral, Montreal med. Journal. März 1908 ref. in Monatsschr. f. Ge- 
burtsh. u. Gynäkol. 22. Jahrg., S. 289. — Links fehlen Niere, Ureter und Nieren- 
arterie. — Uterus unicornis dexter. Eierstock, Tube und Lig. lat. fehlen links. 

14. Tschischtowitsch, Wratsh 1908, Nr. 2 ref. Jahresber. f. Geburtsh. u. 
Gynäkol. 22. Jahrg., S. 289. — Linke Niere fehlt. — Uterus unic. dexter. Ovar, 
Tube und Lig. lat. fehlen links. 

15. Guthrie and Nilson, Annales of surgerie. Nov. 1919, S. 905, 50, ref. Jahres- 
ber. 1909, 23. Jahrg. S. 352. — 30 jähr. nicht menstr. Frau mit molim. menstrualia. 
— Linke Niere und Ureter fehlen. In der Blase keine Uretermündung. — Uterus 
ganz in der rechten Beckenhälfte mit Hämatometra und subserösem kl. Fibro- 
myom. Vag. nur oben entwickelt, untenhin 10cm vom Damm blind endigend. 
Hämatocolpos. — Rechte Tube o. B. Rechte Ovarium cystisch. Links fehlen 
Ovar, Tube und Lig. lat. 

16. Aglavas bei Guisetii und Pariset s. o. — Fehlen einer Niere. — Uterus 
unicornis. 

17. Guizetti und Pariset, Föt am Ende der Schwangerschaft, kräftig, anencephal, 
Rhachischisis lumbalis. — Linke Niere und Ureter fehlen. — Rechte Niere hyper- 
troph. — Uterus unicorn. dexter m. normaler Tube und Ovarium. Links fehlte 
Tube und Eierstock, fast ganz das Lig. lat. Das Lig. rot. ist vorhanden und zieht 
zum Collum uteri hin. — In der Gegend der normalen Ureterenanlage links findet 
sich ein platter Strang mit abgerundeten Enden, 4 cm lang und !/, cm breit, der 
als Wolffscher Körper angesehen werden wurde. 

18. Guizetti und Pariset, 11 Monate altes Kind. — Nur die linke Hälfte des 
Uterus ist vorhanden, ebenso Tube und Eierstock. Rechts ist der Eierstock und das 
laterale Tubenende mit dem Ostium abdominale, im ganzen 1,2 mm lang vor- 
handen. Das Lig. lat. liegt weiter unten, kaum wie eine kleine Falte erscheinend. 
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Unter seinem oberen Rande verläuft ein Strang, der zum Collum uteri zieht und 
der dem Lig. rot. entspricht. — Atresia ani. Rectum endet 2 mm oberhalb des 
Dammes. 

19. Guizetti und Pariset. — 44 Jahre. — Linke Niere fehlt. — Rechte Niere 
leicht vergrößert. — Uterus: nur rechte Seite vorhanden. Links 6cm langes Ovar 
vorhanden mit Ostium abdominale Tubae. Alles andere fehlt. 

20. Guizeiti und Pariset, 43 Jahre. — Linke Niere und Ureter fehlen. — Rechte 
Niere fast doppelt so groß wie gewöhnlich. — Uterus unic. dexter. Links nur 
Eierstock mit Ostium abdom. tubae vorhanden, die sich mit 1,5 mm Dünndarm 
in einem Bruchsacke befinden. H. ing. sinistra. — Nebennieren o. B. 

21. @uizetti und Pariset, 56 Jahre. — Linke Niere und Ureter fehlen. — 
Rechts sind sie von gewöhnlicher Größe. — Uterus unic. dexter. Links nur Eier- 
stock mit Ostium abdom. Tub. vorhanden. Im tief stehenden Lig. lat. läuft 
das normal aussehende Lig. rot., das am oberen Ende des Collum uteri ansetzt. 
— Nebennieren o. B. 

22. Urban, Berl. klin. Wochenschr. 36. — l15jähr. Mädchen. — Rechte Niere 
fehlt. — Uterus unic. sin. Linker Eierstock und Tube dystop. 

23. Boehme, M., Zwei Fälle von abnormer Ausmündung der Ureteren mit 
besonderer Berücksichtigung der Symptome. Inaug.-Diss. Leipzig 1912. — Linke 
Niere und Ureter fehlen. — Uterus unic. dexter. Linker Eierstock liegt vor der 
inneren Öffnung des Leistenkanals. 

24. Rosenthal, Über kombinierte Nieren-Uterusmißbildungen. Inaug.-Diss. 
Heidelberg 1913. — Linke Niere fehlt. — Rechte Niere dystop. — Uterus unic. 
dexter. Dystopie des linken Eierstockes und der linken Tube. 

25. Oehler, Ein Beitrag zur Kasuistik des kongen. Nierendefekts usw. Bruns 
Beitr. z. klin. Chirurg. 89, H. 1, S. 223. 1914. — 59 Jahre. — Linke Niere fehlt. — 
Tuberkulose der rechten Niere, des Ureters und der Blase. Linkes Orificium 
Ureteri fehlt. Die rechte Niere war doppelt so groß wie gewöhnlich. — Uterus 
unic. dexter mit norm. Adnexen. Linkes Ovar und linke Tube liegen in einem 
Bruchsack, zeigen keine Verbindung mit dem Uterus, sind atrophisch und degene- 
riert. Linke Nebenniere fehlt. Die tuberkulöse Niere wurde exstirpiert. Tod am 
6. Tage. 

26. Schilling, Inaug.-Diss. Leipzig 1917. — Neugeb. 1 Tag alt, nicht ausge- 
tragen. — Rechte Niere fehlt mit Ureter. — Uterus unic. sin. Rechter Eierstock 
langgestreckt am oberen Ende in der Lendengegend fixiert. Von der Tube nur 
abdom. Ende vorhanden. Sie ist nur stückweise sondierbar und setzt sich zu einem 
dünnen Strang fort, der zusammen mit dem Lig. ov. in ein Nucksches Divertikel 
zieht. Linke Adnexe normal. — Nebennieren o. B. Rechte Arteria umbilicalis fehlt. 

27. Schilling. Neugeb. 21/, Tage alt. — Rechte Niere und Ureter fehlen. — 
Linke Niere sehr groß. — Uterus unic. sinister mit gut entwickelten Adnexen. 
Rechter Ovar langgezogen, etwas oberhalb der Linea innominata. Es trägt den 
abdom. Teil der Tube, die ein Stück weit sondierbar ist, dann aber blind endet. — 
Mißbildungen der Brustorgane. Rechte Nabelarterie sehr dick. Nebennieren o. 
B. Von Process. vag. ist eine kleine Andeutung vorhanden. 


Ila.) 2. Uterus bicornis cum rudimento cornus unius lateris. 


1. Pole, Memoirs of the med. soc. of London 2, 507. 1788 nach Ballowitz. 
— Frühgeburt bald nach der Geburt gestorben. — Linke Niere fehlt. — Uterus 
bicornis mit rudimentärem Horn. Ovarien beiderseits vorhanden. — Neben- 
nieren o. B. 

2. Tiedemann bei Kussmaul l. c. — Neugeb. Mädchen. — Rechte Niere fehlt. 
— Einfache große Kuchenniere mit nur einem Ureter. Blase links geräumiger als 
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rechts. Nur eine Harnleitermündung vorhanden. — Uterus unic. sin. Rechtes Horn 
als schmaler Bandstreifen angedeutet. Ovarien beiderseits vorhanden. Rechtes 
größer als linkes. 

3. Tourtual bei Kussmaul l. c. — Vielfach mißbildete Frucht. — Rechte Niere 
und Ureter fehlen. — Linke Niere stellt eine in Fächer geteilte Blase dar. Linker 
Ureter stellenweise obliteriert. — Uterus bic. mit rud. Horn links. Äußere Geni- 
talien halb männlich, balb weiblich. — Beide Nebennieren fehlen. — (Dieser Fall 
erscheint irrig in der Deutung. Es handelt sich um keinen prim. Defekt im Harn- 
system. Die Auffassung eines Nebennierenmangels dürfte völlig falsch sein. Verf.) 

4. Koeberle, Gaz. med. de Strassbourg 1860, Nr. 3 nach Ballowitz. — Hydro- 
ceph. Foetus am Ende der Schwangerschaft. — Eine Niere und Ureter fehlen. — 
Uterus bic. mit einem verkümmerten Horn. 

5. I. A. Stoliz, Gaz. med. de Strassbourg 1860 nach Ballowitz. — Hydroceph. 
Foetus mit vielen Mißbildungen. — Linke Niere und Ureter fehlen. — Uterus bic. 
mit verk. Ik. Horn. — Nebennieren o. B. 

6. I. A. Stoliz, Frau. — Linke Niere fehlt. Harnblase links abgeplattet. 
— Uterus bic. mit unentw. linken Norn, das schwanger ist. — Nebennieren o. B. 

7. Rosenburger, Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. 19, 186. 1868. — 
49jähr. ledige Person. — Linke Niere und Ureter fehlen. Ebenso Uretermündung 
in der Blase. — Uterus bic. mit sehr verk. linken Horn. Links Ovarium ohne 
Follikel und Narben. 

8. Rosenburger. — 10jähr. Mädchen. — Rechte Niere und Ureter fehlen. — 
In der Blase nur die linke Uretermündung. — Uterus bic. mit verk. rechten Horn, 
von dem nur ein Rud. d. Collum vorhanden ist, das mit dem linken Uterus ver- 
schmolzen ist. An Stelle des rechten Hornes findet sich ein 13 cm langes dürftiges 
Muskelband. Rechte Tube fehlt, doch findet sich von ihr das abdominale Ende 
am Eierstock. 

9. Turner, Edinburg med. Journ. 1865, Febr. S. 617 nach Ballowitz. — Frau 
mittleren Alters. — Linke Niere fehlt. — Rechte Niere 0. B. — Uterus bic. m. 
rud. lk. Horn, das ein glattes, solides, stumpf endendes, in keiner Verbindung mit 
der linken Tube stehendes Rudiment darstellt. Ovarium beiderseits vorhanden. 
— Nebennieren o. B. 

10. Witiner, Einige Fälle von Mißbildungen des Uterus. Inaug.-Diss. Leipzig 
1869, S. 17. — 40 Jahre alte Frau. — Linke Niere fehlt mit Ureter und Gefäßen — 
Rechte Niere o. B. — Uterus bic. mit unentwickeltem linken Horn, linke Tube 
fehlt. Linkes Ovar im Inguinalkanal. 

11. Nicolaysen, Nord. med. Arch., Nr. 6, 1874, Nr. 7 S. 1. — 2ljährig. — 
Rechte Niere fehlt. — Linke Niere sehr groß. — Uterus bic. mit Atresie des r. Hornes. 

12. Exchaquet, Progres med. de la soc. anat. de Paris 1875, S. 18 nach Ballo- 
witz. — 62jähr. Frau. — Rechte Niere fehlt. — Rechte Niere vergrößert. — Ute- 
rus bic. mit unentwickeltem linken Horn. Links fehlen Ovar, Tube und Lig. lat. 

13. W. Rittersbursch, Uterus bicornis mit Mangel einer Niere. Inaug.-Diss. 
Göttingen 1876. — 19jähr. Mädchen, Herz hypertr. — Linke Niere fehlt mit Ureter 
und Gefäßen. — Rechte Niere stark vergrößert. In der Blase nur rechte Ureter- 
mündung. — Uterus bic. mit verkümmertem linken Horn. Links Ovar größer als 
rechts. — Nebennieren o. B. 

14. Werth, Arch. f. Gynäkol. 17, 281. 1881. — 39jähr. — Rechte Niere und 
Ureter fehlen. Harnblase rechts abgeplattet. — Linke Niere vergrößert. — Uterus 
bie. mit schlecht entwickeltem linken Horn, das Sitz einer Schwangerschaft ist. 

15. Guttmann, Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 92, 187. 1883. — 
20jāhr. — Rechts fehlen Niere, Ureter und Arterie. — Linke Niere o. B. — Uterus 
bic. mit rud. rechtem Horn. 
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16. Paltauf l. c. — Rechte Niere fehlt. — Uterus bic. mit rud. rechtem schwan- 
geren Horn. 

13. Tapie, Midi med. Toulouse 1892, Anne&e I, S. 85 nach Ballowitz. — „Reine 
unique‘, — Uterus unicornis (bic. mit rvd. Horn). 

18. Ebstein, W., Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 95, 158. — 21 jähr. 
Rechte Niere mit Ureter fehlt. — Linker Ureter mündet in der Mitte des Tri- 
gonum. — Uterus bic. mit sehr verkümmertem rechten Horn. Tube fehlt teil- 
weise. 

19. Chaput, Fall 4 in Hodenpyl, E., A single kidney. Med. res. 44, 155 nach 
Bolaffio. — Rechte Niere fehlt. — Uterus bic. mit mangelhaft entwickeltem rechten 
Horn. 

20. Bäcker, Zentralbl. f. Gynäkol. 20. 1896. — 24jähr. IV-Gebărende. — 
Linke Niere und Ureter fehlen. — Uterus bic. mit rud. Ausbildung des linken 
Hornes. 

21. Naumann 1. c. — Ausgetr. totgeb. Mädchen, 2 Tage v. d. Geburt gest. — 
Rechte Niere fehlt. — Uterus unicornis mit doppelter Tube. 

2%. Heyder, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. 39, 350. — 10 Tage altes Mäd- 
chen mit vielen Mißbildungen. — Linke Niere fehlt. — Uterus bic. mit mangelhaft 
entwickeltem Horn. 

23. Hönigsberg, M., Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. 15, 762. 1902. — 
18jähr. Mädchen. — Linke Niere fehlt mit Ureter und Gefäßen. Linke Ureter- 
mündung ist durch eine grubige Vertiefung angedeutet. — Rechte Niere etwas 
vergrößert. — Uterus unic. dexter mit Resten eines linken Hornes Links Ovar 
an der Lin. Term. angeheftet. Von ihm geht das Lig. rot. aus. — Linke Nebenniere 
fehlt. 

24. Naltansohn, Wien. klin. Wochenschr. 17, 1392. 1904. — Rechte Niere 
fehlt. — Linke Niere sehr stark entwickelt. — Uterus unic. mit mangelhaft ent- 
wickeltem rechten Horn. Von der Tube nur der amp. Teil entwickelt. Mangel- 
hafter Descensus ovariorum. 

25. Dionis du Séjour, Annales des malad. d. organes urin.-gen. 1907 nach 
Bolaffio. — 23jähr. V-Gebärende. — Linke Niere wegen Hydronephrose exstir- 
piert. Tod an Urämie, „wahrscheinlich fehlte die rechte Niere“. — Uterus 


bicornis mit rud. solidem rechten Horn. — Rechter Eierstock vorhanden. 
26. Holzbach, E., Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. 32, H. 4. 1910. — 
Links fehlen Niere und Ureter, sowie dessen Mündung in der Blase. — Uterus 


unic. mit Rud. des Müll. Ganges d. linken Seite. Ovarien normal. Rechtes nicht 
descendiert. 

27. Luksch, Untersuchungen über die Nebenniere. Beitr. z. pathol. Anat. u. 
z. allg. Pathol. 62, 204. — 31 Jahre. — Links fehlen Niere und Ureter, sowie dessen 
Einmündung in die Blase. — Uterus bic. mit rud. lk. Horn, — Nebennieren 
sind schmetterlingsförmig zusammengewachsen und liegen vor dem 6. Lumbal- 
wirbel. 

28. Schilling l. e. Linke Niere fehlt mit Ureter, Gefäßen. — Uterus bie. mit 
verkümmertem linken Horn. Ovarium lang ausgezogen mit Fimbrienende der 
Tube in die linke Lendengegend. 

29. Justi, Zeitschr. f. angew. Anat. und Konstitutionslehre 4; 1918. — 32 jähr. 
Phtisica. — Linke Niere fehlte. Uterus bic. mit rud. linken Horn (dünne Muskel- 
platte) trägt eine mit Lichtung versehenen Tubenstumpf mit Fimbrienende. Ovar 
fehlt. Die Tube umgreift eine mit Brei und Haaren gefüllte Dermoidcyste. 

30. Eigener, oben geschilderter Fall. — Frau, 33 Jahre; an Sepsis n. Früb- 
geburt gestorben. — Linke Niere fehlt mit Ureter. In der Blase fehlt die linke 
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Uretermündung. Auch die linken Nierengefäße fehlen. — Rechte Niere ver- 
größert. — Uterus bicornis sinistro talere rudimentarius. Tube und rud. Horn 
in Gestalt eines muskulösen Bandes. Lig. rot. sehr breit und kurz. — Neben- 
nieren 0. B. 


IIb.) Rudim. Ausbildung des ganzen Systems beider Seiten (evtl. A plasie). 


1. Chéboeuf, Journ. gén. de méd. chir. et pharm. Paris 1823, T. 47, S. 362 nach 
Ballowitz, — 20 jähr. Mädchen. — Linke Niere und Ureter fehlen. — Rechte Niere 
sehr groß, gesund, ihr Ureter erweitert. — Defekt der großen und kleinen Scham- 
lippen, der Clitoris und der Urethra bei bestehender Ektopie der Blase. Nur rechte 
Ureterenmündung vorhanden. Vagina und Uterus wenig entwickelt, letzterer ohne 
Konkavität. 

2. Otto, Monstrorum sexcentorum descriptio anat. 1841, S. 316 nach Ballo- 
witz. — Mißgeburt ohne After, mit vielen Defekten. — Linke Niere fehlt mit 
Ureter und Gefäßen. — Rechte Niere ziemlich groß mit einfachem Ureter. — 
Völliger Mangel der inneren Genitalien. Von der Scheide nur ein Rud. vorhanden. 
— Nebennieren o. B. 

$. Bastien et le Gendre, Bulletins de la soc. biol. S. 96. 1859 nach Cadore, 
These Lille 1903. — Rechte Niere fehlt. — Uterus, Vagina und Tuben fehlen. 
(Dieser Fall ist nach Gruber und Bing unsicher untersucht.) 


4. Polk, New York med. Journ. 1883, 3%, 171 nach Ballowitz. — 19 Jahre. — 
Rechte Niere fehlt mit Ureter und Gefäßen. — Linke Niere wog 18 g. Ureter er- 
weitert. Niere war in die Fossa iliaca verlagert. — Uterus rudimentarius. — Beide 
\ebennieren vorhanden. Exstirpation der linken Niere. Tod nach 11 Tagen. 

5. Besançon, Bull. de la soc. anat. de Paris 1889, LXIV. année, S. 347 nach 
Ballowitz. — 38 jähr. Nullipara. — Linke Niere und linke Harnleitermündung fehlte. 
— Rechte Niere wog 95 g. — Bedeutende Anomalien der Genitalien. Vagina nur 
4 cm lang. Uterus nur ganz rud. entwickelt. Beide Eierstöcke sklerotisch, von 
ungleicher Größe. Links Ovar im Inguinalkanal. — Nebennieren o. B. 

6. Dürk, Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. 6, 651. — 59jähr. Frau. — In 
der Blase fehlt die rechte Uretermündung. — Kuchenniere mit einem Ureter. — 
Vom Vestibulum nach oben ist ein 1 cm langer Trichter. Kein Uterus. Tuben 
12 cm lang, endigen medial blind. — Das eine Ovar rud. 

1. Buss, Zeitschr. f. klin. Med. 38. 1899. — 21jähr. nicht menstr. Mädchen 
mit Hasenscharte und Wolfsrachen geboren. — Rechte Niere fehlt mit rechtem 
Be — Linke Niere dystop im Becken. — Uterus, Vagina und rechte Adnexe 

ehlen. 

8. Heinricrus, ref. in Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. 15. — Linke Niere 
fehlt, — Rechte Niere vor der Artic. sacro-iliac. dextra. — Uterus und Vagina 
fehlen. Von den Tuben nur die abdominalen Enden vorhanden. 

9. Cullen, ref. in Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. %8, 123. 1908. — 
It Jahre. — Linke Niere fehlt. — Rechte 2 mal so groß, wie gewöhnlich im Becken. 
— Vagina und Uterus fehlen. Beide Ovarien im Leistenkanal. 

10. Kuliga, Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. 22, 297. — Sirenenmiß- 
bildung. — Rechte Niere und Ureter fehlen. — Linke Niere ist hypoplastisch. 
Ihr Becken und Ureter sind dilatiert. — An Stelle der äußeren Genitalien findet 

Sich nur ein höckeriger, mit Haut überzogener Zapfen. Die inneren weiblichen 
Genitalien sind verdoppelt und rudiment. Sie sitzen selbst auf einem Sack, der 
als Kloske zu deuten ist. — Hochgradige Mißbildungen des ganzen Körpers. 


Anal- und Urethralöffnungen fehlen. Es fehlt die Urethra. Außerdem Gefäß- 
anomalien. 
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11. Holzbach, E., Zeitschr. f. urol. Gynäkol. 2, 208. — 29 jähr., 20 Jahre steri! 
verheiratete Frau, nie menstruiert. — Rechte Niere mit Ureter fehlt. — Linke 
Uretermündung cystosk. festgestellt. — Uterus bic. rudimentär mit Myomen. 
Tuben links und rechts o. B. Ovarien hochliegend, das linke cystisch. 

12. Baldwin, Journ. of amer. med. assoc. 54, 1362, ref. Jahresber. f. Geburtsh. 
u. Gynäkol. — Rechte Niere fehlt. — Links Reckenniere. — Vagina fehlt, Aplasia 
uteri. 

13. Frank bei Bäumler l. c. — Linke Niere fehlt. — Rechts Beckenniere. — 
Aplasia uteri. Tuben fehlen. 

15. Leukiwitz bei Bäumler. — 20 Jahre. — Rechte Niere und Ureter fehlen. — 
Rudimentäre Scheide, Aplasia uteri, von den Tuben nur Fimbrienende vor- 
handen. 

16. Guizetti und Pariset. — 48jähr. Frau. — Linke Niere fehlt. — Rechte 
Niere hypertrophisch. — Uterus und Scheide fehlen. Eierstöcke und Tuben fehlen. 
Letztere laufen mit ihren blinden medialen Enden zu einer über der Blase liegen- 
den Peritonealfalte. Die Ovarien liegen am oberen Beckenrand. 

17. Guizetti und Pariset. — 29 Jahre. — Linke Niere und Ureter fehlen. 
Ebenso linke Uretermündung in der Blase. — Rechte Niere vergrößert. — Vagina 
und Uterus fehlen. Ovarien mit Ostium abdom. tubarum in der Höhe des Becken- 
randes. — Nebennieren o. B. 

18. Schilling l. c. — Nicht ausgetragener Foetus. Mutter akute Nephritis. — 
Linke Niere fehlt. Blase läßt kein Lumen erkennen. — Rechte Niere cystisch klein 
mit fadenförmigem Ureter. — Uterus wird durch ein rud. Horn repräsentiert. — 
Mehrfache Mißbildungen. Nebennieren 0. B. Rechte Arteria umbil. fehlt. 


IIc.) Mit partiellen Gangdefekten. 

1. Poupart, Diverses observations anat. Hist. de l’acad. royale d. sciences. 
Paris Année 1700, S. 35 nach Ballowitz. — 7 jähr. Mädchen. — Linke Niere, Ureter 
und Gefäße fehlen. — Rechte Niere ungewöhnlich groß. — Defekt an der linken 
Tube. Links fehlen Art. und Vena sperm. interna, obwohl das linke Ovarium vor- 
handen ist. 

2. Brechet, An account of a congenital monstrosity. Med.-chir. Transaction. 
London Vol. 9, 1818, S. 437 nach Ballowitz. — Weibliche noch lebende Mißgeburt. 
— Rechte Niere fehlt. — Linke Niere schr groß, vielgelappt. — Mangel des rechten 
Ovars und der rechten Tube. — Nebennieren o. B. 

3. Hasse und Sprengell, Dtsch. Klinik, 25. August 1860, Nr. 34, S. 329 nach 
Ballowitz. — 59 Jahre. — Rechte Niere, Ureter und Gefäße fehlen. In der Blase 
an Stelle der rechten Uretermündung eine 1 cm tiefe Grube. — Linke Niere stark 


vergrößert. Uretercarcinom. — Uterus von außen leicht eingebuchtet. Im 
Inneren ein Septum. Rechte Tube verkümmert mit atrophischem Eierstock. Infolge 
Carcinose sind die Verhältnisse schwer zu deuten. — Nebennieren o. B. 


4. Kuskow, Arbeiten des St. Petersburger Marienhospitals, ref. in Frommels 
Jahresber. 1895. — 46jähr. tuberkulöse Frau. — Linke Niere fehlt. — Uterus 
bipartitus, linke Uterushälfte kleiner als rechte. Sie besitzt keine Adnexe. 

5. Green, Brit med. Journ. I (nach Bari): — 1 Monat altes Kind. — Rechte 
Niere fehlt. — Rechte Tube fehlt. 

6. Harmann, Journ. of Anat. u. Physiol. 32 zit. nach Bäumler. — Kind von 
9 Monaten. — Linke Niere fehlt. — Linke Tube und linker Eierstock fehlen. 

7. Cook, ref. in Jahresb. f. Geburtsh. u. Gynäkol. 1913, S. 474. — Rechte 
Niere und Ureter fehlen. — Rechts fehlen Tube und Lig. lat. Das rechte Ovarium 
lag oberhalb des Beckeneinganges auf dem Psoas. Ein fibröser Strang verlief von 
ibm zur inneren Öffnung des Leistenkanals. 
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Zusammenfassung der in obiger Reihe angeführten Fälle 





Ee tehlte | Nieren | 
= =op] mangel | 
| rechte | linke | nicht ange- Z052mMmen 
l| Niere in|Niere in! geben in ? Fälle 


‚?Fällen|?Fällen| ? Fällen ` 


— — . An mn m o m Eiaa 








a S e N 
I. Doppelbildungen ohne Systemdetekte: | | | 
a) stärkere Grade . . ... 2... 17 | 14 | 












37 
b) geringste Grade . ... ..... re — | 3 
II. Doppelbildungen mit Systemdefekten: | | | 
&) mit rud. Ausbildung des ganzen | Ä 
Systems einer Seite l | 
1. Uterus unicornis ohne Rudiment 9 17 l | 27 
2. Uterus bicornis cum rudimenta | 
cornue unius Jateris . . . . - o HNH 2 | 30 
b) mit rudim. Ausbildung des ganzen 
Systems beider Seiten . . . . . . 
c) mit partiellen Gangdefekten. . . . 
SUMME a. zur. er e a D a ' 49 64 122 
Es fehlte ein Eierstock bei: 
I. a) — 
b) — 
II. a) 
1. 6 Fällen; 
2. 1 Fall; 


b) 2 Fällen einmal beiderseits, einmal rechts; 
c) 3 Fällen einmal rechts, einmal links. 


Nach Nagel soll ein wahrerer Uterus unicornis, d. h. ein Uterus uni- 
cornis ohne irgendein Rudiment des Müllerschen Ganges der anderen 
Seite und ohne Eierstock auf dieser Seite, der auf einer Keimesanomalie 
auf der Seite des Defektes beruht, wobei dort jede Anlage des Urogenital- 
systems fehlt, nur bei ganz lebensunfähigen Mißgeburten vorkommen. 
Die 6 Fälle unter II, a) 1. könnte man als wahre Uteri unicornes deuten, 
man bedenke aber, daß das Fehlen von Eierstöcken auch in Fällen 
beobachtet wurde, in denen von einem Fehlen der Urogenitalanlage auf 
der Defektseite gar nicht die Rede sein kann (vgl. Tabelle II, b) und c), 
5 Fälle!). 

Bei 113 Fällen, in denen die Seite des Nierendefektes angegeben war, 
kommen rund 57%, auf Defekte links, rund 43%, auf Defekte rechts. 
Bei den Doppelbildungen ohne Systemdefekte überwiegt der rechts- 
seitige Nierenmangel, während bei den Doppelbildungen mit System- 
defekten die linke Seite überwiegt. Hier kommen auf die linke Seite 
ıund 61%, auf die rechte rund 39%. 

Das Überwiegen des linksseitigen Nierenmangels ist eine längst be- 
kannte Tatsache. Zwar stellte Ballowitz in seiner vielzitierten Arbeit 
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fest, daß bei weiblichen Individuen Nierenmangel rechts und links 
gleich häufig vorkomme. Bei weiteren Zusammenstellungen zeigte sich 
aber auch beim weiblichen Geschlecht immer deutlicher das Überwiegen 
des linksseitigen Nierenmangels (vgl. Rosenthal). 

Mißbildungen der Geschlechtsorgane sind von Nierenanomalien im 
allgemeinen sehr häufig begleitet. Gerard äußert sich sogar dahin, daß 
ein normales Verhalten der Genitalien bei Fehlen einer Niere die Aus- 
nahme sei. 

Am häufigsten fand ich Nierenmangel vergesellschaftet mit Doppe)- 
bildungen und Systemdefekten bei rudimentärer Ausbildung des Genital- 
systems einer Seite (57 Fälle). Dann folgen die Doppelbildungen ohne 
Systemdefekte des Genitales (40 Fälle), dann die Fälle mit rudimentärer 
Ausbildung des ganzen Systems beider Seiten (18 Fälle) und schließlich 
Doppelbildungen des Genitales mit partiellen Gangdefekten (7 Fälle). 

Die Genitalmißbildung fand sich stets auf der Seite des Nieren- 
defektes, wenn es sich um einen Uterus unicornis im weitesten Sinne 
handelte. | 

Ureterreste sind angegeben in 6 Fällen (Spsegelberg I a,,, Bernascon: 
Iaa, Weibel Ianna (2 Fälle), Hönigsberg II az „3, Hasse und 
Sprengel II c,). 

G:fäßBanomalien finden sich fast immer. Es fehlt z. B. so gut wie 
regelmäßig die Nierenarterie auf der Seite des Nierenmangels. 

Die Nebennieren auf der Seite des Nierenmangels zeigten, soweit von 
ihnen die Rede, angeblich in 5 Fällen Anomalien. 3 mal sollen sie gefehlt 
haben (Scheiber Ia, Solman Ia, Oehler II aṣ). 2mal wiesen sie Ge- 
haltsanomalien auf (Paltauf Ila,, Zuksch II b,.). 

Von Anomalien der vorhandenen Niere wird in 10 Fällen berichtet: 
in 1 Fall ist Hypoplasie (Kuliga II b,,), in 7 Fällen Dystopie (Rosental 
Ila,, Polk IIb, Buß Ilb,, Heinricius IIb,, Cullen Ib,, Balduin Ilb,» 
Frank lIb,,), in 2 Fällen eine, einer Niere entsprechende Kuchenniere 
(Tiedemann IIa, Dürk II bẹ) angegeben. | 

Die Fälle von Uterusmißbildungen bei Nierenaplasie sind gar nicht 
selten. Reusch berechnet auf 6000 Frauen eine mit einer solchen 
Anomalie. Somit hat also die Betrachtung dieser Mißbildungen nicht 
nur theoretisches Interesse. Holzbach weist darauf hin, daB man bei 
Verdacht auf Mißbildungen der inneren weiblichen Genitalien stets die 
Cystoskopie als diagnostisches Hilfsmittel heranziehen soll. Umgekehrt 
könnte aber auch bei Nierenkrankheiten die Beobachtung der Geni- 
talien wertvoll sein, da ja bekanntlich eine einzelne Niere für Schädlich- 
keiten leicht empfänglich ist. 

Zum Verständnis der Erklärungen, die für die Entstehung der Nieren- 
uterusmißbildungen gefunden wurden, ist die Kenntnis der Entwick- 
lung=-ge-chichte des weiblichen Urogenitalsystems erforderlich. 
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Es sei deshalb gestattet, die Entwicklungsgeschichte hier ausführ- 
licher zu bringen. Ich folge im allgemeinen der Darstellung von Felix. 


Nach ihm kann man in der Entwicklung des Urogenitalapparates 4 Stadien 
unterscheiden: 


l. Die Entwicklung des Harnapparates und seiner Ausführungsgänge, 

2. Die Entwicklung der Keimdrüse und ihrer Ausführungsgänge, 

3. Die Entwicklung der Urogenitalverbindung, 

4. Die Entwicklung des Sinus urogenitalis und im Anschluß daran die Ent- 
wicklung der äußeren Genitalien. 


Das Exkretionssystem ist mesodermalen Ursprungs. Das Mesoderm teilt sich 
in Ursegmente und Seitenplatte, die durch die Ursegmentstiele verbunden sind. 
Aus diesen entwickeln sich alle drei Harnorgane, d. h. Vorniere, Urniere, Niere 
mit ihren Ausführungsgängen. Sie entwickeln sich von Anfang an außerhalb der 
Leibeshöhle, d. h. sie sind von jeher retroperitoneal gelegen. 

Die Harnkanälchen entwickeln sich nacheinander aus den Ursegmentstielen 
und da ihr Mutterboden sich ändert, verschieden. Die Entwicklung verläuft 
kraniclcaudalwärts. 

Die Ursegmentstiele bleiben beim menschlichen Embryo als solche nur in 
den ersten 8—9 Ursegmenten erhalten, vom 10. Segment an verschmelzen sie unter- 
einander zum nephrogenen Gewebsstrang. — Es entsteht zunächst die Vorniere, 
deren Entwicklung beim Menschen allerdings nur angedeutet ist. Ihre Harn- 
kanälchen bilden sich aus den vorderen Ursegmentstielen. Jedes Kanälchen 
wächst nach dem Ende des Embryo zu aus und lateral am folgenden vorbei, das 
mit dem vorhergehenden in Verbindung tritt. Auf diese Weise entsteht der primäre 
Harnleiter. 

Die Vorniere wird völlig zurückgebildet. Sie wird durch die Urniere abgelöst. 
Diese hat nur im Anfang ihrer Entwicklung im Retroperitoneum Platz. Um Raum 
zu gewinnen, muß sie alsbald die Cölomwand vor sich her stülpen. Dadurch ent- 
steht eine Falte, die Urogenital/alte, in der nicht nur die Urniere, sondern auch 
Keimdrüse und Müllersche Gänge Platz finden. 

Die Bildung der Urogenitalfalte beginnt im 4. Cervicalsegment und beschränkt 
sich zunächst auf die cranialen Abschnitte der Leibeshöhle und schreitet dann 
nach und nach bis zum 4. Lumbalsegment vor. Gleichzeitig mit dem caudalwärts 
gerichteten Wachstum obliteriert das craniale Ende. 

Im Laufe ihrer Entwicklung macht die Urogenitalfalte mehrere Veränderungen 
durch. 

1l. Sie wird ihrer ganzen Länge nach mit Ausnahme ihres caudalen und cra- 
nialen Endes in eine Plica genitalis und Plica mesonephritica geschieden. Dieser 
Teilung geht die Anlage der Keimdrüse voraus, die in die Urogenitalfalte, nicht in 
die Leibeshöhle hineinwächst. Ist die Keimdrüse ausgebildet, so wird sie durch 
medial und lateral in sie hineinwachsende Falten gleichsam ausgegraben, wodurch 
die Urogenitalfalte weiter ausgeschnitten wird. Dadurch stielt sich die anfangs mit 
breiter Basis aufsitzende Falte; gleichzeitig wird der Stiel so gedreht, daß die vorher 
sagittal gestellte Falte sich frontal stellt. Durch die Ausgrabung bildet sich das 
Mesogenitale 

2. Die Urogenitalfalte wird ihrem Inhalt nach zerlegt: 


a) in eine Abteilung für den Müllerschen Gang. (Tubenabschnitt.) 

b) in eine gemeinsame Abteilung für Harnleiter und Urnierenkanälchen. 
(Drüsenabschnitt.) 

c) in die fadendünngewordene Verbindung mit der hinteren Leibeswand. 
(Gekröseabschnitt.) 
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Der Tubenabschnitt ist der beweglichste Teil der Urogenitalfalte. Diese Be- 
weglichbeit bietet eine Erklärung der späteren merkwürdigen Wanderung des 
Ostium abdominale tubae. 

Die 3. Veränderung betrifft den Verlauf der Urogenitalfalte. 

Ursprünglich verlaufen beide Falten parallel der Wirbelsäule. Mit dem Auf- 
treten neuer Organe zwischen ihnen werden sie verlagert. Nebenniere und Nach- 
niere schieben sie auseinander. Der Einfluß der Organe hört caudalwärts auf. 
Dort findet keine Verschiebung mehr statt. Gleichzeitig verbreitert sich die hintere 
Leibeswand und der frontale Durchmesser nimmt zu. 
Diese Zunahme erfolgt nur medial, während lsteral die 
Lagebeziehung der Falte die gleiche bleibt. Beide 
Faktoren, die Organwirkung und die Veränderung der 
Leibeswand müssen zu einer Knickung der Urogenital- 
falte führen. Die Knickung ist zweifach, wodurch die 
Falte eine Art: Bajonettform erhält (Abb. 2). 


Urogenitalfale.e Man kann unterscheiden einen 
oberen sagittalen Abschnitt; die erste Knickungsstelle, 
den mittleren horizontalen Abschnitt und dann eine 
zweite Knickungsstelle, der ein unterer sagittaler Ab- 
schnitt folgt. 

Schon früh bildet sich an der ersten Knickungsstelle 
(s. 0.) eine knopfförmige Wucherung aus (Plica ingui- 
nalis). Die auswachsende Plica inguinalis erreicht sehr 
bald die laterale Leibeswand und zwar in deren dorsalen 
Hälfte und kommt dort mit einer Leiste dieser in Ver- 
bindung, der Crista inguinalis. Hierdurch gerät der hori- 
zontale Abschnitt in Abhängigkeit von der lateralen 
Bauchwand, deren Veränderung mindestens Stellungs- 
änderungen der Urogenitalfelte zur Folge haben muß. 

Die Verbindung von Crista und Plica inguinalis ist 
das spätere Lig. rotundum. Diese Darstellung der Ent- 
Abb. 2 Schema der rech- Stehung des Lig. teres nach Felix bestreitet R. Meyer. 





ten Urogenitalfalte. Meyer bezeichnet die Plica inguinalis als Prominentia 
1 = Plica genitalis, inguinalis. Er nimmt keine direkte Verbindung von 
2 = Plica mesonephitica. ; ; f ; 
4 =1. Külekungsstelle. Prominentia und Crista an, sondern weist auf Grund 
b = 2. Knickungsstelle. anatomischen Materials eine indirekte Verbindung beider 


c = Ob. sagittaler Abschnitt. auf dem Umweg über die dorsale Leibeswand nach. 
nz horizontaler Diege Verbindung wird als zellig verdickte Bindegewebs- 
e = Unt.sagittaler Abschnitt. Partie in der hinteren Bauchwand gefunden, sie wird 

zwischen ihren Endpunkten nach und nach dicker und 
hebt sich endlich als Leiste hervor, so daß die beiden Endpunkte, Prominentia und 
Crista, verschwinden und in der ganzen Leiste, besser Band aufgehen. 

Die vordere Bauchwand (frühere laterale) wird in zweifacher Richtung ver- 
schoben, einmal in cranialer durch den Nabel und dann in medialer durch den 
Musculus rectus abdominis. Diese Verschiebung erfolgt während der Teilung der 
Urogenitalfalte in Keim- und Urnierenfalte und während der Ausbildung der ein- 
zelnen Abschnitte der letzteren. Schließlich geht bei dieser Entwicklung die Plica 
(prominentia) inguinalis vom Tubenabschnitt der Urnierenfalts aus. Auf diesen 
Tubenabschnitt und die ihn angrenzenden Abschnitte des Drüsenabschnittes wird 
die Wanderung der vorderen Bauchwand ihren Einfluß geltend machen. Bei einer 
Störung der Bildung der vorderen Bauchwand muß also auch eine Störung bei der 
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Bildung des Genitalstranges die Folge sein, eine weitere Möglichkeit der Ent- 
stehung von Doppelmißbildungen. 

Die Urniere entwickelt sich ebenso wie die Vorniere aus den Ursegmentstielen. 
Beim Menschen aber erfolgt die Teilung der Seitenplatte in Seitenplatte, Urseg- 
mente, Ursegmentstiele nur bis zum 11. Segment. Von da ab erfolgt nur eine primäre 
Längsteilung, so daß wir nur getrennte Ursegmente, aber keine getrennten Ur- 
segmentstiele bekommen. Die als Ganzes aus dem Mesoderm herausgeschnittenen 
Ursegmentstiele bezeichnet man als nephrogenen Gew-bsstrang. Aus diesem nephro- 
genen Gewebsstrang bildet sich Urniere und Nachniere. Bei einem Embryo von 
28 Ursegmenten erstreckt sich der nephrogene Strang bis in das 28. Ursegment, 
auf jeden Fall bis zu der Stelle, wo der primäre Harnleiter (Wolf scher Gang) sich 
der Cloakenwand anlehnt. Sein caudales Ende verliert sich in das noch ungeteilte 
Mesoderm des Schwanzes. Der nephrogene Strang ist in keinem Embryo ganz aus- 
gebildet, denn während er caudalwärts wächst, zerfällt er an seinem cranialen Ende 
in die Anlagen für die einzelnen Nierenkanälchen. 


Der Harnleiter liegt an der lateralen Seite des nephrogenen Stranges. Der 
Strang wird bei einem Embryo von 5,3—4,6 mm gr. Länge im 26.—27. Ursegment 
unterbrochen. Hier lockert sich der kompakte gegen das umgebende Mesenchym 
ziemlich scharf abgegrenzte Strang, so daß wir seine Zellen von der Umgebung nicht 
mehr unterscheiden können. Je mehr Neben- und Nachniere in die Breite wachsen, 
um so schräger stellen sich die oberen sagittalen Teile. Allein der Gekröseabschnitt 
des oberen sagittalen Teils wird entsprechend ausgebildet, nur er bekommt größere 
Bewegungsfreiheit, weshalb auch nur er dem Druck der Nachbarorgane nachgeben 
kann. Die Leber wächst nun, Magen und Darm machen Lageveränderungen mit. 
Erstere übt keinen Einfluß auf die Urogenitalfalte aus, letzere tun es wohl. Ihrem 
Drucke folgend verschiebt sich die linke Urogenitalfalte noch weiter in der Ver- 
drängungsrichtung. Die so erfolgte Drehung kann soweit gehen, daB der obere 
sagittale Abschnitt horizontal zu liegen kommt. 


Die zu starke Wirkung dieser auseinanderdrängenden Ursachen könnte schließB- 
lich zu Entwicklungsstörungen führen. Da sich die unteren Urogenitalfalten ver- 
einigen müssen, könnte hier eine Erklärung für die Entstehung von DoppelmiBß- 
bildungen gesucht werden. 


Die 4. Veränderung erfährt die Urogenitalfalte im unteren sagittalen Ab- 
schnitt. Hier kommen sich die Falten von links und rechts entgegen und ver- 
wachsen miteinander. Durch diese Verwachsung wird eine frontal gestellte Scheide- 
wand gebildet (Tractus genitalis, Genitalstrang), die das primitive Becken in eine 
ventrale und eine dorsale Hälfte trennt. Bei der Bildung des Genitalstranges treten 
Geschlechtsunterschiede auf. Bei weiblichen Embryonen zeigt sich zwischen 
Genitalstrang und Blase eine Exvacatio vesico-uterina, während bei männlichen 
Embryonen der Genitalstrang direkt mit der Blase verwächst. 


Die 5. und letzte Veränderung kommt durch die Verbindung der Urogenital- 
falte mit der lateralen, später vorderen Bauchwand zustande. 


Durch diese Teilung wird der Strang in zwei Teile zerlegt, den langen cranialen 
aus dem sich die Urnierenkanälchen bilden und den kurzen caudalen, der den 
Mutterboden für das metanephrogene Gewebe abgibt. Man bezeichnet diese Teile 
als mesonephrogenen und metanephrogenen Strang. 

Die Urnierenanlage erstreckt sich über 18 Segmente, 6. Cervical- bis 3. Lumbal- 
segment. Sie wächst cranial- und caudalwärts aus. Schließlich liegt sie aber nur 
noch in den Lumbalsegmenten. 

Die Urnierenkanälchen nehmen fast die ganze Urnierenfalte ein, so daB der 
primäre Harmnleiter zur Seite gedrückt wird. 
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Die Urnieren folgen der Körperkrümmung. Anfangs liegen sie parallel zu- 
einander, werden aber im Laufe der Entwicklung auseinandergedrückt. 

Der Harnleiter der Urniere (= Wolffscher Gang) läuft ursprünglich in ge- 
rader Richtung, später biegt er sich entsprechend der beschriebenen Knickung 
der Urogenitalfalte. Die Ursachen des Auseinanderrückens der Urniere ist die 
Bildung von Neben- und Nachniere. Der Bogen des primären Harnleiters, der 
ja nach der Mitte muß, wird infolgedessen immer stärker schließlich fast zum 
rechten Winkel. 

Die beschriebene Knickung des Harnleiters ist nicht die einzige. Eine zweite 
tritt schon frühzeitig auf. Bei Embryonen von 4,25 mm Sch.St.Länge läuft der 
primäre Harnleiter (= Urnierengang) bis zum 28. Ursegment parallel der Wirbel- 
säule, biegt hier fast rechtwinklig ab und erreicht mit einem kurzen sagittalen 
Stück die Harnblase (sagittale Knickungsstelle des Harnleiters). 

Die Rückbildung der Urniere verläuft in zwei Perioden. Die erste beginnt 
bereits vor der größten Längenausdehnung des Organs und ist bei Embryonen von 
2] mm gr. Länge beendet. Sie beginnt am cranialen Ende. Die zweite Periode 
verläuft so allmählich, daß eine genaue Zeitangabe unmöglich ist. 

Zwei Drittel aller Urnierenkanälchen fallen der Rückbildung anheim. Das 
andere Drittel tritt in den Dienst der Keimdrüsen. 

Die Nachniere entwickelt sich aus zwei Abschnitten. Der eine geht aus dem 
primären Harnleiter hervor, der andere aus dem nephrogenen Strang (s. o.). Der 
erste Abschnitt liefert die Ausführungsgänge, der zweite das sekretorische 
Gewebe. 

An der sagittalen Knickungsstelle des primären Harnleiters bildet sich die 
Nierenknospe aus, und zwar an der dorsalen Wand des primären Harnleiters nach 
der medialen Seite hin. Sie wandert dann weiter hin an den lateralen Umfang des 
Harnleiters. 

Bei Beuteltieren bleibt diese Anlage stets medial und wird so zum Hindernis 
der Verschmelzung der Müllerschen Gänge. (Keibel.) 

Die kurze Nierenknospe wächst zunächst fast dorsal auf die Wirbelsäule und 
die auf ihr liegenden Gefäße zu, dann biegt sie im Bogen ab, der immer flacher 
wird und wächst schließlich cranial empor. Der Ureter kann solange seine Spitze 
vorhanden ist das sich ihm entgegenstellende Mesenchym des Retroperitoneums 
überwinden. Sobald er aber Seitenzweige treibt, ist das Höherwachsen beendet; 
er ist an seiner endlichen Lage angekommen. 

Mit der Beendigung des Höherwachsens ist aber das Längenwachstum des 
Ureters nicht beendet, sondern dieses schreitet mit dem Wachstum der Lenden- 
wirbelsäule fort. Es wachsen aber auch beide Nierenpole. 

Die oben erwähnte Teilung des nephrogenen Stranges in den mesonephrogenen 
und metanephrogenen Strang fällt mit der Bildung der Ureterknospe zusammen. 
Beim Menschen stellt der metanephrogene Strang nur ein kleines Zellhäufchen dar. 
Es liegt an der medialen Seite der Ureterknospe, die es umwächst und wie eine 
Kappe auf ihr liegt. Die metanephrogene Kappe wird also mit dem Vordringen des 
Ureters verlagert und aus der Fluchtlinie des nephrogenen Stranges herausgerückt. 
Die Verfolgung der weiteren Nieren- und Ureterentwicklung ist für unsere Zwecke 
nicht von Belang. 

Die Anlage der Keimdrüse erfolgt in der Urogenitalfalte, von der ein schmaler 
Epithelstreifen den Mutterboden der Keimdrüsenanlage darstellt. Die ganze Keim- 
drüse gehört dem Cölomepithel an. Es wuchert in die Urogenitalfalte hinein und 
gräbt aus ihr die schon beschriebene Genitalfalte. 

Die Keimdrüse wächst mit der Urogenitalfalte abwärts, fällt aber cranial- 
wärts der Rückbildung anheim. 
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Als Ausflußrohr der Keimdrüsen wird zunächst bei beiden Geschlechtern der 
Müller sche Gang angelegt. Aber nur beim weiblichen Geschlecht gelangt er zur 
Ausbildung. 

Seiner Entwicklung nach zerfällt der Müller sche Gang in einen sehr kurzen 
cranialen Teil, das Ostium abdominale Tubae und in einen sehr langen caudalen 
Teil. Das Ostium abdominale tubae geht aus einer Einstülpung des Cölomepithels 
in die Kuppe der Urogenitalfalte hervor, die eigentliche Tube durch selbständiges 
Auswachsen des blinden Endes dieser Tubeneinstülpung. 

Der Müller sche Gang liegt von Anbeginn in der Urogenitalfalte lateral vom 
primären Harnleiter in der Kuppe der Falte. Dieser Kuppenteil bereitet sich 
gleichsam zur Aufnahme des Müller schen Ganges vor, indem er sich von der übrigen 
Falte als Tubenabschnitt abzugliedern beginnt. 

Die erste Anlage des Ostium abdominale macht sich in einer umschriebenen 
Verdickung des Epithels an der Kuppe der Urogenitalfalte geltend, in der Höhe 
des dritten Thoracalsegmentes. Diese Stelle bezeichnet man als Trichterfeld. 
Hieraus entwickelt sich nun durch komplizierte Bildungen das craniale Ende des 
Müller schen Ganges. Es hat in seiner Vollendung Tütenform. Die Öffnung der 
Tüte ist das Ostium abdominale, die Spitze liegt in unmittelbarer Nähe des 
primären Harnleiters, zwischen ihm und dem Cölomepithel. Neben diesem 
Haupttrichter bilden sich noch Nebentrichter, die Anlagen von Fimbrien und 
Nebentuben. 

Die Tütenspitze wächst nun caudalwärts aus und zwar „wie zwischen zwei 
Geländern‘“, zwischen dem primären Harnleiter medial und dem Cölomepithel 
lateral. Dieser Abschnitt, der sekundäre Abschnitt wächst zunächst als solider 
Strang aus; erst allmählich lichtet er sch. 

Der Müller sche Gang wächst dem primären Harnleiter entlang, der in seinem 
Verlauf die schon erwähnten Knickungen macht. Wir unterscheiden an ihm: 


l. ein craniales senkrechtes, 
2. ein horizontales und 
3. ein caudales senkrechtes Stück. 


Diese Knickungen des primären Harnleiters treten ein, bevor der Müller sche 
Gang bei seinem caudalen Wachstum die 1. Knickungsstelle erreicht hat. 

Während der Müller sche Gang dem horizontalen Stück des Harnleiters entlang 
wächst, tritt die Vereinigung der beiden Urogenitalfalten zum Genitalstrang ein. 
Die Müller schen Gänge durchlaufen ihn zwischen den beiden primären Harnleitern 
gelegen, liegen also jetzt medial von diesen und dicht einander genähert. 

Bei Embryonen von 21,5—28,5 mm erreichen sie die dorsale Wand des Sinus 
urogenitalis, die sie in Form des Müller schen Hügels vorwölben. Ehe sie hier durch- 
brechen, erfolgt die Vereinigung der beiden Müllerschen Gänge innerhalb des 
Genitalstranges im 2. Viertel des Utero-Vaginalkanals, die caudal und cranialwärts 
fortschreitet. | 

Nach oben hin geht die Vereinigung dicht bis ans obere Ende des Genital- 
stranges, d. h. bis in die Höhe der 2. Knickungsstelle der Urogenitalfalte zwischen 
horizontalem und unterem senkrechten Stück. Wenn die Vereinigung vollendet 
ist, bezeichnen wir die unvereinigt gebliebenen Stücke als Tubenanlagen. Die 
primäre Tube besteht also aus einem sagittalen und horizontalen Abschnitt analog 
den Abschnitten der Urogenitalfalte. 

Die Grenze beider ist durch die Urnierenleistenfalte, dem späteren Lig. teres 
gegeben. 

Uterus und Scheidenmuskulatur entstehen durch Verdichtung des umgeben- 
den Mesenchymgewebes, während der unverdichtete Teil zum Lig. lat. wird. Erst 
durch die mesenchymatische Ausbildung der Uteruswand kommt die Plica ingui- 
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nalis bzw. das Lig. rot. an die Uteruswand zu liegen. Mit dem Utero - Vaginalkanal 
hat das Ligament nichts zu tun. 

Da es zum Verständnis der Entstehung und Entstehungszeit der kombinierten 
Mißbildungen des Urogenitalapparates von großer Wichtigkeit ist die einzelnen 
Daten der Entwicklung zu kennen, bringe ich die folgende Übersichtstabelle, aus 
der das Nebeneinander und Nacheinandergehen der Entwicklung des uropoetischen 
Systems einerseits und des Genitalsystems andererseits ersichtlich ist. 





Embryonen- 
länge in mm | 





Harnapparat Geschlechtsipparat 


— 





4,5 | 
| knospe. | 
6,25 ı Urnierengang bis nahe an, 
| dascaudaleEndegebildet. : 
9,0 | Beträchtliche Volumzu- 
nahme der Urniere. 
9,2 Urniere auf der Höhe TA 
| Entwicklung. | 
11,0 | ‚ Müllersche Gänge in erster 
Anlage gefunden (Holz- 
| bach). 
12,5 Die schon große Nachniere 
dorsal von der UTrniere 
13,0 : Proximales Ende der Mül- 
~ lerschen Gänge beginnt 
sich trichterförmig aus- 
Urniere beginnt sich cra- : zubilden. 
17,5 nial zurückzubilden. | Die Müllerschen Gänge er- 
| reichen den Geschlechts- 
strang. 
18,0 
20,0—23.0 Urniere geht caudal zu- Die Müllerschen Gänge sind 
© grunde. bei 23 mm bis zur Über- 
| ı  kreuzungsstelle gebildet. 
24,0 | Urniere schon teilweise zu- | Müllersche Gänge eine 
rückgebildet. , Strecke weit verschmol- 
| . zen. 
26.0  Urniere stark zurück- Müllersche Gänge ver- 
: gebildet. schmolzen. (Lumen noch 
getrennt). 


Die Entstehung der kombinierten Mißbildungen des Urogenitalsystems 
zu erklären, wurden die verschiedenaitigsten Theorien und Hypothesen 
aufgestellt. Verschiedene dieser Eıklärungsversuche sind heute längst 
verlassen, andere stehen sich noch unentschieden geger.über. 

Kufimaul sagte offen, daß über die Ursache der Mißbildung nichts 
bekannt sei. 

Ältere Autoren nahmen cine embryonale \ntzündurg an (Rilters- 
buch). Die Ansicht neuerer Autoren geht dahin, daß bei dem primi- 
tiven embryonalen Gewebe eine Entzündung unmöglich sei. Wir 


Über Uterusmißbildung bei kongenitalem Mangel einer Niere. 213 


möchten diese Meinung nicht unbedingt zu der unsrigen machen; aber 
das sei betont, daß die Annahme einer Entzündung als Mißbildungs- 
ursache so:ange hypotetisch ist, als zweifellos entzündliche Gewebs- 
erscheinungen am mißbildenden Foetus nicht exakt erwiesen sind. Für 
Entwicklungsstörungen mit so früher Entstehungszeit wie die oben 
behandelten ist das ganz und gar nicht durchzuführen. Man kann die 
Entzündungshypothese hier einfach ausschalten. 

Fürst schließt auf ein Abhängigkeitsverhältnis von Geschlechts- 
organen und Nieren, wobei er glaubt, daß die Mißbildungen der Ge- 
schlechtsorgane das Primäre seien. Die Zeit der Hemmung verlegt er 
in die 1.—8. Woche des Embryonallebens. 

Tiersch stellte als erster gelegentlich der Untersuchung eines männ- 
lichen Bildungsfehlers die Hypothese auf, daß ein längeres Bestehen, 
eine stärkere Entwicklung oder ein zu weites Auseinanderliegen der 
Wolffschen Körper eine Ursache von Doppelmißbildungen sein könne. 
Beweise konnte er dafür allerdings nicht erbringen. 

Frankel hat diese Hypothese aufgenommen und durch eingehende 
embıyologische Studien bewiesen, daß ein abnormes Verhalten der 
Urnieren, wie es Tiersch annimmt, auch im postembryonalen Leben 
noch nachweisbar ist. Er hat auf das Verhalten des kaudalen Mesen- 
teriums und des Ligamentum teres uteri hingewiesen, deren Beschaffen- 
heit zu studieren, wertvoll für die Erkennung einer verzögerten Invo- 
lution des caudal:n Eıdes des Wolffschen Körpsrs sei. 

Bereits Kußmaul fiel eine Verkürzung der Ligamenta rotunda bei 
Hemmungsmißbildungen der Gebärmutter auf. Er führte diese Ver- 
kürzungen auf fötale Peritonitiden zurück. 

Robert Meyer beschrieb dann Genitalmißbildungen mit einem abnor- 
men Bandapparat und schrieb die Ursache derselben der fehlerhaften 
Lage und Anheftung der Bänder zu. In ähnlicher Art wies von 
Winkel auf die Beobachtung der Kürze und Dicke der runden Mutter- 
bänder hin. Durch Frankel aber wissen wir, daß in der Kürze des 
Bandes nicht die Ursache der Hemmung, sondern die Folge einer 
verzögerten Involution der Urniere zu ersehen ist. v. Winkel spann 
den Faden weiter. Infolge des schließlichen medialen Verlaufes der 
Müllerschen Fäden, d. h. infolge ihrer Beziehung zu den Wolffschen 
Gängen im Genitalstrang und durch die Sprossung der Nierenknospe an 
der lateralen Seite des primären Harnleiters dicht an dessen Einmün- 
dung in die Kloake, sei es naheliegend anzunehmen, daß auch vom 
Ureter her eine Zerrung an dem entsprechenden Müllerschen Gang aus- 
geübt werden könne. Das öftere gleichzeitige Fehlen, der Untergang 
dieser Körper (d. h. des Nierensystems und des Genitalstranges) auf 
einer Seite neben einem Uterus unicornis der anderen Seite würde sich 
dann in Zusammenhang bringen lassen. 
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An Hand der Betrachtung einer Mißbildung, bei der Niere und 
Ureter fehlten, vermutete Tiersch einen Anhaltspunkt für die Nicht- 
entwicklung der Niere in dem längeren Bestehen der unteren Hälfte 
des Wolffschen Körpers. 

Frankel glaubt, durch die Tatsache des bei dem Hönigsbergschen 
Falle beschriebenen Heraufgehens des Lig. rot. bis zum Eierstock be- 
wogen, nicht an ein abnorm langes Bestehen, sondern an ein Abortieren 
des Beckenteiles der Urniere. 

Paltauf führt das wesentliche Zustandekommen des Uterus uni- 
cornis und überhaupt der Uterusmißbildungen bei Fehlen einer Niere 
auf die Abwesenheit der Niere zurück. Das Ausbleiben der Nierenanlage 
und des Nierenascensus bewirke, daß der Eierstock und die mit ihm 
„innig verbundenen Müllerschen Fäden‘ an dem Platze der fehlenden 
Niere liegen blieben und deshalb nicht zu deszendieren brauchten. Das 
höherliegende Ovar übe einen Zug am Müllerschen Faden aus, der u. U. 
sogar dadurch zur Dehiszenz kommen könne, mindestens werde dadurch 
die Verschmelzung verhindert. 

Diese Theorie ist durch unsere heutigen entwicklungsgeschichtlichen 
Kenntnisse leicht zu widerlegen. Nach Holzbach ist der Eierstock mit 
dem Müllerschen Faden keinesfalls innig verbunden. Der Müllersche 
Garg wächst ganz selbständig abwärts. Das häufig zu findende Tuben- 
rudiment auf der betreffenden Seite bei diesen Hemmungsmißbildungen 
beweist ja, daß er den Wachstumsversuch gemacht hat. 

Außerdem ist der Descensus ovariorum nicht von der Niere abhängig. 
Es erfolgt das Herabsteigen der Eierstöcke oder, besser gesagt, das In-die- 
Höhe-wachsen der hinteren Körperwand über die inneren Genitalien 
ohne jede Beziehung zu den Nieren und, was die Hauptsache ist, zu 
einer Zeit, in der die Müällerschen Fäden längst zusammengewachsen sind. 

In Verwertung dieser Eıklärungsversuche vertritt Holzbach, auch 
durch phylogenetische Untersuchungen bewogen, die Ansicht, daß das 
Fehlen einer Niere dadurch bedingt sein könne, daß der primäre Harn- 
leiter keine Knospe des endgültigen Ureters ausstieß. Das dabei oft 
beobachtete Fehlen eines Paroophorons läßt auf einen primären Defekt 
oder ein frühzeitiges Verkümmern des Wolf/schen Ganges schließen. Bei 
der bekannten Variation von in der Entwicklung nur rudimentär an- 
gelegten Organen scheint eine solche Annahme berechtigt. Die Tube, 
als autochthone Bildung angelegt, wuchs caudalwärts vor und suchte 
ihren „Wegweiser“, den Wolffschen Gang. Da dieser fehlte, ist ihr 
Weiterwachsen unterblieben. Das Ergebnis ist ein Uterus unicornis 
bei normalen Verhalten der anderen Seite. 

Für die Fälle, wo ein Tubenrudiment fehlt, muß nach Holzbach 
ein Mangel der gesamten Anlage dieser Zeit schon von den allerersten 
Entwicklungsstadien (Vorniere) angenommen werden. 
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Diese Auffassung Holzbachs läßt uns allerdings in bezug auf das 
Vorkommen von Doppelbildungen des Uterus bei Nierenaplasie un- 
befriedigt. 

Holzbach geht von der Annahme aus, daß die Ausstoßung der Ureter- 
knospe unterblieb. Demgegenüber glaubt Weıbel, daß Wachstums- 
störungen der Ureterknospe die Ursache der Mißbildungen sind. Der 
Nierengang hat sich wohl entwickelt, doch blieb die Vereinigung mit 
dem nephrogenen Gewebe aus. Man hat nach Weibelin der endgültigen 
Ureterbildung 3 Stadien zu unterscheiden: 

1. Drehung des dorsomedial gelegenen Ureters auf die laterale Seite ; 

2. Abtrennung des Ureters vom Wolffschen Gang; 

3. Aufwärtswanderung des Ureters. 

Die Ureterknospe kann anstatt lateral zu wandern medial liegen 
bleiben, oder sie kann in medialer Richtung wandern. Tatsächlich bleibt 
nach Felix bei Beuteltieren das laterale Wandern der Ureterknospe aus. 

Weibel nimmt für seine Fälle an, daß das Ausbleiben der dritten 
Phase noch hinzukommt. Die Uretermündung wandert nicht nach oben. 
Der Platz zwischen den Wolffschen Gängen ist durch den dazwischen- 
liegenden Ureter eingeengt. Dieser kommt durch die Wolffschen und 
Müllerschen Gänge in eine Presse, die den Ureter zerstört. Dieses Zu- 
sammentreffen muß aber auch die Müllerschen Gänge geschädigt haben. 

Bolaffio lehnt diesen Eıklärungsversuch ab. Er stellt nämlich fest, 
daß die Hamleiter-Nierenanlage der Entwicklung des Genitalschlauches 
vorangeht. Die Niere hat ihre normale Lage zwischen der 12. Rippe 
und dem 4. Lendenwirbel zu einem Zeitpunkte erreicht, wo die Müller- 
schen Fäden eben in den Sinus urogenitalis eindringen. 

Es gibt weiterhin Fälle, wo anatomisch nachweisbar ist, daß der 
primäre Harnleiter die Kloake nicht erreicht hat. Von der männlichen 
Pathologie her wissen wir, daß in diesen Fällen die Niere nicht zur 
Entwicklung kommt. 

Nach Bolaffio besteht genügend Grund anzunehmen, daß eine An- 
lagemißbildung des Wolffschen Ganges in diesem Falle besteht, infolge 
einer mangelnden Proliferationskraft seiner caudalen Zellen. Der Gang 
kann durch den Widerstand des Mesenchyms geschädigt sein, das sich 
ihm entgegenstellt. Auch eine Ablenkung des Ganges von seiner Bahn 
kann durch Mesenchymwiderstand erklärt werden. Nach B. muß eine 
solche Abnormität auch auf die Müllerschen Gänge wirken. 

Auch ihnen hat der Mesenchymwiderstand Wachstumsschwierig- 
keiten gemacht. Daher komme die Inkongruenz beider Uterushälften 
zu ungunsten der Seite der Nierenaplasie. 
`~ Bolaffio erklärt weiter das Nichtverschmelzen der Müllerschen Gänge. 
Diese sind, wie schon hervorgehoben, in ihrer Wachstumsenergie ge- 
hemmt. In Übereinstimmung mit Pick hebt er hervor. daß die Ver- 
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schmelzung der Müllerschen Fäden ein aktiver Wachstumsvorgang ist, der 
bei normaler Proliferationskraft der Epithelien auch trotz einer möglicher- 
weise vorhandenen unpassenden Lage der Fäden zueinander zustande 
komme. Die gehemmte Wachstumsenergie verhindere die Verschmelzung. 

Für die primäre Beteiligung der Müllerschen (=M) Fäden spreche 
auch das manchmal abnorme Verhalten der Nebenniere, die sich in 
nächster Nähe der Bildungsstätte der M-Fäden anlegen. 

Zusammenfassend meint Bolaffio, daß Nierenaplasie und Uterus- 
anomalien entstehen können: 

l. Durch völlige Verkümmerung sämtlicher oder der meisten Ge- 
bilde einer Keimfalte. 

Ergebnis: Uterus unicornis ohne Nebenhorn und vollständiger ein- 
seitiger Nieren- und Uretermangel. 

2. Durch eine primäre Störung im kranialen Wachstum der Nieren- 
sprosse. Infolge von Druck auf die nach abwärts wandernden Müller- 
schen Fäden entsteht dann: 

a) wenn beide Nierensprossen im Becken verweilen: ein Uterus rudi- 
mentarius oder solidus; 

b) wenn nur eine Nierensprosse im Wachstum gehemmt ist: ein 
Uterus unicornis mit Rudiment auf der Seite der Hemmung. 

3. Durch frühzeitige Verkümmerung des caudalen Teiles des Wolff- 
schen (= W) Ganges (vor oder mitsamt der Anlage des Ureters) und durch 
gleichzeitige geringere Proliferationskraft des gleichseitigen Müllerschen 
Fadens. Je nach dem geringern oder stärkeren Grad kommt es dann 
außer dem Nierenmangel: 

a) zur Bildung eines Uterus unicornis mit Nebenhorn auf der Seite 
des Nierenmangels; 

b) zur Bildung eines Uterus bicornis duplex oder geringerer Verdop- 
pelung der Gebärmutter meist mit geringerer oder vollkommenerer Atresie 
des Geschlechtsstranganteils auf der Seite des Nierenmangels. 

Die bisher angeführten Erklärungsversuche stützen sich auf mecha- 
nische Momente. In dem Bestreben, die verschiedenartigen Mißbil- 
dungen doch auf eine Ursache zurückzuführen, stellt Kermauner eine 
Hypothese auf, die von inneren Wachstumsstörungen ausgeht. 

Er geht vom Lig. rot. aus. Seiner Ansicht nach ist die Frankelsche 
Anschauung nicht genügend sichergestellt. Das Lig. sei schon früh 
nachweisbar. Eine so frühe Reduktion des Wolffschen Körpers scheine 
nicht vorzukommen. 

Kermauner glaubt, daß das runde Mutterband die rudimentäre Fort- 
setzung des nephrogenen Gewebsstranges der sakralen und caudalen 
Wirbel und keine zufällige Bildung ist. 

Dieser ‚„urogenitale Gewebsstrang‘ besitze trotz seiner rudimentären 
Ausbildung noch eine große Proliferationskraft, die man einer einfachen 
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Falte nicht zumuten könne. Wahrscheinlich stehe er in ganz innigen 
Beziehungen zur Entwicklung des äußeren Genitales und am kranialen 
Ende zur Mesenchymentwicklung des W- und M-Ganges, ja er hätte 
den größten Teil oder das ganze Mesenchym dieser Gänge zu liefern. 

Die Kreuzung des nephrogenen Gewebsstranges bedinge eine dor- 
sale Verlagerung jenes Abschnittes, der zur Nachniere werde. In diesem 
Moment sei das Niveau des Stranges, die Verbindung zwischen Urniere, 
als dem Hauptanteil des nephrogenen Stranges und dem caudalen Rest 

gelockert. Das Mesenchym des kaudalen Restes stoße an den W-Gang, 
das einzige Organ, das hier liege, und begleite ihn. Von der stärkeren 
oder schwächeren Ausbildung dieses Mesenchymmantels hänge es ab, 
ob die Genitalfalte deutlich vorspringe, eine Fossa vesico-uterina bilde 
oder nicht, ob sie, anders ausgedrückt, dem herabrückenden M-Gang eine 
breitere oder schmälere Bahn biete. Hierdurch würde entschieden, 
ob der M- oder W-Gang zur Entwicklung komme. Das Inguinalligament 
bleibe mit dem Gang in Verbindung, dem es mehr Parenchym geliefert 
hätte. Eine mangelhafte Proliferationskraft des Inguinalligamentes 
soll die völlige Ausbildung der M-Gänge beeinflussen. 

Als Ursache der gestörten Proliferationskraft nimmt Kermauner 
toxische oder kolloidchemische Veränderungen an, die eine Koagu- 
lationsnekrose einzelner Zellen oder Zellgruppen bewirkten. Der End- 
effekt der Wirkung werde dadurch so auffällig, weil der damit gegebene 
Ausfall an Zellmaterial nicht mehr wettgemacht werden könne. 

Bei Defekt oder rudimentärer Ausbildung einer Niere, die ebenfalls 
auf einer lokalen Störung im nephrogenen Gewebsstrang beruhten, könne 
der caudale Rest (also das Lig. rot.) des Stranges ebenfalls leiden, müsse 
es aber nicht. 

Mithin wären also nach Kermauner eine große Zahl der mannig- 
fachsten Mißbildungen des Urogenitaltraktus aus lokalen Störungen 
des nephrogenen Gewebsstranges und seiner caudalen Fortsetzung, 
dem „urogenitalen Gewebsstrang‘‘ hervorgegangen. 

Schilling glaubt, daß auch das in seinen Fällen häufig beobachtete 
Offensein des Leistenkanales für die Bedeutung des Lig. rot. spreche. 

Nach Robert Meyer sind allerdings für die Hypothese Kermauners 
über die Bildung des Urnierenleistenbandes, von deren Richtigkeit 
seine Erklärungsversuche der Urogenitalmißbildungen abhängt, ana- 
tomische Sicherheiten nicht vorhanden. 

Wie schon bei der Betrachtung der Entwicklungsgeschichte er- 
wähnt wurde, entsteht nach Meyers Auffassung das Lig. rot. auf 
folgende Art: 

An der ersten Knickungsstelle der Urogenitalfalte (= U.G.F.) bildet 
sich eine knopfförmige Wucherung aus, die Felix Plica inguinalis, Meyer 
Prominentia inguinalis nennt. Ihr gegenüber befindet sich auf der dorsalen 
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Hälfte der Leibeswand die Crista inguinalis. Crista und Prominentia sind 
nach eindeutigen anatomischen Befunden durch eine zellig verdickte 
Bindegewebspartie in der hinteren Bauchwand verbunden. Diese Ver- 
bindung wird zwischen ihren Endpunkten nach und nach dicker und hebt 
sich zwischen ihnen, Crista und Prominentia als Leiste hervor, so daß 
schließlich die beiden Endpunkte verschmelzen und in der ganzen Leiste 
aufgehen. Die Leiste ist das spätere runde Mutterband. 

So wogt ein Streit von Meinungen gegeneinander. Es ist schwer, 
heute ein endgültiges Urteil über diese verschiedenen Erklärungs- 
versuche zu fällen. Vieles spricht doch für die mechanischen Theorien. 
Ich selbst möchte mich der Auffassung Bolaffios anschließen. Man 
begegnet immer wieder Befunden, die auf Anomalien in der Ent- 
wicklung des W-Körpers schließen lassen. Ganz besonders sei hier 
auf den Fall von Guizeiti und Pariset (Tab. II a 1, 17) verwiesen, welche 
von einem restierenden W-Körper ausdrücklich reden. Die Theorie 
Kermauners gibt auch keine Erklärung für das häufigere Vorkommen 
der linksseitigen Mißbildungen. Aber auch diese Tatsache könnte meines 
Erachtens durch mechanische Momente erklärt werden: 

Klebs macht dafür die spiralige Linksdrehung des Embryo verant- 
wortlich. Rosenthal weist darauf hin, daß die linke Niere beim Erwach- 
senen größer sei als die rechte. Der linke M-Faden hätte bei entsprechen- 
der Vorbedingung ein größeres Hindernis als der rechte. Durch diese 
Dimensionsverhältnisse würde es erklärt, weshalb der linksseitige Nieren- 
defekt in der überwiegenden Zahl von Fällen mit schwereren und früh- 
zeitiger sich entwickelnden Uterusmißbildungen verknüpft sei. 

Hierzu möchte ich noch eine Tatsache anführen, die aus der Feliz- 
schen Darstellung der Entwicklungsgeschichte hervorgeht: Bei der 
Beschreibung der ‚dritten Veränderung“ der U.G.F. wird erwähnt, 
daß die zwischen den beiden Falten neu auftretenden Organe eine Ver- 
änderung im Verlauf der Falten bedingen. Während die Leber nur 
wächst, machen Magen und Darm Lageveränderungen mit. Erstere 
übt keinen Einfluß auf die U. G. F. aus, letztere wohl. Ihrem Drucke 
nachgebend, verschiebt sich die linke U. G. F. noch weiter in der Ver- 
drängungsrichtung. 

Felix weist selbst darauf hin, daß die zu starke Wirkung dieser 
auseinanderdrängenden Ursachen zu Entwicklungsstörungen führen 
könne. Da diese Ursachen auf die linke U. G. F. stärker wirken als auf 
die rechte, könnte man meiner Meinung nach auch den Einfluß von 
Magen und Darm auf das häufigere Vorkommen der linksseitigen Miß- 
bildungen des Urogenitalsystems beziehen. — 

Wenn wir vom genetischen Standpunkte aus unseren Fall nochmals 
beleuchten, so ließe sich vielleicht folgende Erklärung für die Ent- 
stehung der Mißbildung finden. 
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Der linke Wolffsche Körp:r war an seinem oaudalen Ende frühzeitig 
verkümmert oder rudimentär entwickelt. Die Ursache der Verkümme- 
rung mag in dem abnormen Verlauf der linken U. G. F. gelegen haben, 
die etwa durch den Einfluß von Magen und Darm zu sehr nach der linken 
Seite hin verdrängt worden war. Mit der Anomalie des linken Wolff- 
schen Körpers muß auch der linke Wolffsche Gang geschädigt gewesen 
sein, etwa durch zu starken Widerstand des sich ihm entgegenstellenden 
Mesenchyms. Die Ausstoßung einer definitiven Ureterknospe unterblieb. 
Dieser Schluß ist deshalb berechtigt, weil sich bei der Sektion kein Ureterrest 
finden ließ. Die gleiche Schädigung, die auf den linken Wolffschen Gang 
wirkte, muß dann später auch Störungen in der Entwicklung des linken 
‚Müllerschen Ganges verursacht haben, so daß sein epithelialer Anteil 
wahrscheinlich ganz zugrunde ging und sein mesenchymatischer Anteil 
nur unvollkommen sich entwickelte. Die Folge der zu starken Ver- 
drängung der linken U. G. F. nach der linken Seite ist die Kürze und 
Dicke des linken Ligamentum rotundum. 
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I. Kongreß der italienischen urologischen Gesellschaft. 
Florenz, den 24. Oktober 1922. 


Berichterstatter: Ravastini (Triest). 


Unter dem Vorsitze von Prof. Nicolich aus Triest fand in Florenz der 1. Kongre B 
der neugebildeten italienischen urologischen Gesellschaft statt. Offizielles Thema 
war: ‚‚ntfernte Resultate der Prostatektomie“. Gardini (Bologna) kommt zu 
folgenden Schlußfolgerungen: 1. Die Prostatektomie ist die einzige tatsächlich 
wirksame Behandlungsmethode in der größten Anzahl der Fälle von Harnretention 
infolge Prostatahypertrophie. 2. Die transvesicale Operation ist der perinealen 
überlegen. 3. Bei der transvesicalen Operation ist es immer ratsam in zwei Zeiten 
zu operieren, speziell in den Fällen mit Dilatation, in Fällen mit Infektion und in 
den Fällen mit mangelhafter Nierenfunktion. 4. Der operative Eingriff ist um so 
wirksamer, um so frühzeitiger er vorgenommen wird. 

Lasio (Mailand) hat 256 Kranke in der Zeit vom 2. bis 14. Jahre beobachtet. 
Von diesen Operierten starben 73. — Die Operation von Freyer hat keinen Wert 
bei der krebsigen Entartung, auch nicht, wenn sie so initial ist, daß sie klinisch 
nicht diagnostizierbar ist. — Sie hat geringen Wert bei den Prostatikern ohne 
Prostata. Bei den Formen von Prostataadenom gibt die Methode von Freyer 
die besten und dauerhaftesten Resultate. — Die sexuelle Funktion bleibt in der 
Hälfte der Fälle erhalten, beschränkt sich jedoch gewöhnlich auf die Erektion. — Das 
Rezidivieren ist möglich, da im Prostatabette Drüsenacini zurückbleiben, die die- 
selbe Konstitution haben wie die entfernten Adenome. Die Bildung von Stenosen, 
Klappen und Deviationen des Kanales sind mehr einer mangelhaften Technik 
als der Methode selbst zuzuschreiben. Z. hat nie Harninkontinenz oder Retention 
beobachtet. 

Diskussion: Pavone (Palermo) hat Bildung von Blasensteinen sowie von 
Fisteln nach der Operation beobachtet, welche letztere mit der Harnröhren- 
dilatation ausheilten. Er hat ferner unvollständige Harnretention beobachtet. 

Carraro (Milano) berichtet über 40 Fälle von Prostatikern, die er mehr als 
2 Jahre nach der Operation beobachtet. 

Bonanome (Rom): Die Fernresultate der Prostatektomie stehen in direkter 
Beziehung mit der Natur der Prostatahypertrophie. Die Diagnose ist nicht 
immer leicht. 

Alessandri (Rom): Was die sexuelle Funktion betrifft, blieb sie nach der 
Operation erhalten, falls sie vorher bestand, es trat jedoch keine Ejaculation auf. — 
Er hat oft. Harnröhrenstenose beobachtet. Ferner traten in manchen Fällen Schmer- 
zen auf, welche auf die unteren Extremitäten sich lokalisierten, und in welchen 
Fällen man eine Geschwulst oder Metastasen ausschließen kann. — Einige Kollegen 
meinen, daß dies infolge des Mangels der internen Sekretion der entfernten Drüse 
auftreten könne. — Bei ascendierender Infektion rät er zu intravenösen In- 
jektionen von Neosalvarsan und Urotropin. 

Ferria (Turin) hat unter 100 Fällen 2 mal Stenose beobachtet. Er empfiehlt den 
Dilatator von Kollmann anzuwenden. — Zur Verhinderung der Fistelbildung 
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empfiehlt er die Blasenschleimhaut bei Ausführung des zweiten Tempos gut 
zu excidieren. | 

Taddei (Pisa) glaubt nicht, daß man die hypothetische interne Sekretion 
zur Erklärung der Erholung des allgemeinen Zustandes herbeiziehen könne. Es 
genüge die Aufhebung der septischen Harnstauung, wie die Fälle von einfacher 
Cystostomie beweisen. 

Lilla (Livorno) hält es für notwendig, in der Zeit zwischen dem ersten und 
zweiten Tempo die Funktionsfähigkeit der Nieren der Prostatiker mit dem Phenol- 
sulphonphthalein zu studieren. 

Rolando (Genua) hat unter 70 Prostatektomien als Fernresultate 2 Stenosen., 
3 Rezidiven, 1 Blasenkrebs 10 Jahre später beobachtet. 

Parlavecchio (Palermo) möchte nicht die perineale Methode ganz aufgelassen 
sehen und erinnert an die von ihm empfohlene Methode. 

Gianettasio (Florenz) bemerkt, daß die Unannchmlichkeiten, welche bei der 
Prostatektomie vorkommen, jene im allgemeinen sind, welche bei jeder Operation 
auftreten, bei welchen Organe entfernt werden und macht eine Parallele mit der 
Hysterektomie. 

Bruni (Neapel) ist für die Operation von Freyer,; er empfiehlt die Cystoskopie 
und Cystographie vor der Operation. 

Blasucei (Rom) empfiehlt die Urethroskopie der hinteren Harnröhre, welche 
in manchen Fällen eine blutige Operation verhüten wird. 

Nicolich (Triest) hat unter 137 Prostatikern nie Harninkontinenz beobachtet. 
In 1 Falle komplette Harnröhrenstenose. — Er empfiehlt nicht Neosalvarsan bei 
der Pyelitis, da zu gefährlich. 


Nachmittagssitzung. 

Martini (Siena) zeigt ein Instrument zur Incision der Blasenschleimhaut bei 
der suprapubischen Prostatektomie, welches aus einem metallischen Finger be- 
steht, der in drei Gelenken artikuliert und an dessen distalem Segmente ein Stahl- 
nagel angebracht ist. 

Rolando (Genua): 1. Riesennierenstein. Seit 10 Monaten Hämaturie. — 
Radioskopisch beiderseitige Nephrolithiasis. — Operation der rechten blutenden 
Niere aus Indicatio vitalis. — Entfernung eines enormen, dendritisch verzweigten 
Steines. — 2. Über die ureosekretorische Konstante in der chirurgischen Praxis. 
R. studiert seit einiger Zeit die Konstante von Ambard im Vergleiche zur Formel 
von Slyke. Er berichtet über 1 Fall, in welchem die Konstante nach Slyke sich 
empfindlicher erwies als nach Ambard. 

Diskussion: Bonanome (Rom) ist dem R. dankbar, daß er uns die Formel von 
Slyke bekannt gab und macht den Vorschlag, daß beim nächsten Kongresse das 
Studium der Nierenfunktionsfähigkeit gebracht werde. 

Chiaudano (Turin) berichtet über 1 Fall von XNierentuberkulose, bei dem 
in der zurückgebliebenen Niere Nierenkoliken und Harnstauung infolge der Bildung 
eines Steines auftraten. 

Taddei (Pisa) berichtet über 1 Fall von sekundärer totaler Nephroureter- 
ektomie wegen paravesicaler Lithiasis des Harnleiters. Bei’einer ersten Operation 
wurde von einem Chirurgen ein Stein zurückgelassen, da er sich auf die Radiographie 
stützte. Es traten sodann Komplikationen auf, welche den zweiten Eingriff er- 
forderten. 

Alessandri (Rom) stellt eine Serie von Radiographien vor, bei welchen der 
Kontrast durch Insufflation von Sauerstoff in die Blase deutlicher gemacht wird. 

Diskussion: Carraro (Mailand) fragt, ob die Sauerstoffinsufflation ungefährlich 
ist, da zwei Todesfälle wegen Luftembolie bekannt sind. 
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Ferria (Turin): Über Steine der pelvischen Harnleiterportion. F. bestätigt die 
Notwendigkeit unsere cystoskopischen und radiographischen Untersuchungen 
dem unteren Teile des Harnleiters zu widmen und in jedem Falle von konstatierter 
Lithiasis zur Ureterolithotomie überzugehen, eine Operation, welche als gutartig 
angesehen werden muß, solange der Ureter wenig verändert ist und die Nieren 
nicht unter der Gefahr einer Anurie sind. 

Agata (Camerino) berichtet über I. Fall von cystischer und intravesicaler 
Dilatation des letzten Teiles des Harnleiters, welcher durch die Diathermie geheilt 
worden ist. 

Diskussion: Carraro (Mailand) ist der Meinung, daß die Diathermie die Opera- 
tion der Wahl in solchen Fällen sei. 

Colombino (Turin) hat 2 solche Fälle mit der Diathermie operiert. 

Boretti (Mailand) bringt einen Beitrag zur Chirurgie der einzigen Niere mit 
3 Fällen, bei welchen nach der Nephrektomie auf der einen Seite später ein Eingriff 
auf der zurückgebliebenen Niere nötig wurde. 

Diskussion: Nicolich (Triest) erinnert an 1 Fall, den er 1903 an der Ass. 
francaise d’urologie berichtet hat, in welchem eine einzige Niere bestand und die 
Nephrotomie wegen kalkulöser Anurie notwendig wurde. Der Patient starb erst 
im Jahr nach der Operation. — 1907 hat er in der Zeitschrift für Urologie andere 
solche Fälle publiziert. 

Rossi (Forlimpopoli) bringt die Krankengeschichte eines Falles von beiderseiti- 
ger Nierenlithiasis und rechtsseitiger Harnleiterlithiasis, bei welchem er die rechts- 
seitige Nephro- und Ureterolithotomie und die linksseitige Pyelolithotomie aus- 
geführt hat. Bei der Diskussion sagt Nicolich, daB er die Ureternaht unter 43 
Fällen nie ausgeführt hat, was Ferria und Uffreduzzi (Turin) ebenfalls bestätigen. 
während Carraro für die Harnleiternaht ist. 

Bonanome (Rom) berichtet über 1 Fall von großer, kongenitaler Hydro- 
nephrose bei einem 6jährigen Kinde, welches 3 Jahre hindurch mit der Diagnose: 
tuberkulöse Peritonitis behandelt wurde. Die Chromocystoskopie fiel rechts 
normal aus, während links die Ausscheidung fehlte. Extraperitoneale Operation. 
Heilung. 

Romani (Padua) macht die Krankengeschichte eines Falles von renoureteraler 
Anomalie, bei dem die eine Hälfte der Niere normal, die andere weißgelblich 
aussah und bei dem zwei Ureteren sowie arteriöse und venöse Anomalien 
bestanden. 

Romani und Bosmino (Padua) haben Urotropin endovenös bei den Entzün- 
dungsprozessen der Harnwege angewendet und gefunden, daß die Dosis von 5 g 
sich langsam ausscheidet und durch 48—70 Stunden im Kreislaufe bleibt; 
ferner, daß die Dosis gut vertragen wird, daß der endovenöse Weg eine 
stärkere Wirkung hat als die Einverleibung per os, daß in der Ureamenge 
keine Schwankungen eintreten, hingegen die Chlorüre Schwankungen unter- 
liegen, daß nie Nieren- oder Blasenläsionen aufgetreten sind und daß endlich 
seine Anordnungsweise bei akuten und chronischen Prozessen des Nierenbeckens 
und der Blase als Vorbehandlung zu einem operativen Eingriff der Harnwege 
zu empfehlen sei. | 

Tardo (Palermo) berichtet über den Wert der Sulfophenolphthaleinprobe 
bei dem Studium der Nierenfunktionsfähigkeit. — Ferner berichtet er über die 
anatomischen Veränderungen der Nieren im Vergleich zu den Resultaten der funk- 
tionellen Prüfung. Er berichtet über 4 Fälle und kommt zu folgenden Schlüssen: 
Die Funktionsprüfung an den getrennten Harnen kann angeben, ob die Affektion 
der Niere angehört oder nicht; ferner kann sie geringe Läsionen des Nierenparen- 
chyms andeuten, welche bei einer aufmerksamen makroskopischen Untersuchung 
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der Nieren entgehen können; sie kann nur im allgemeinen den Typus der anatomi- 
schen Läsionen und deren Ausdehnung erkennen lassen. 

Negro (Paris) berichtet über das Verhalten des Sulfophenolphthaleins und 
der Konstante von Ambard im Vergleich zu der Menge an Chlorüren, die im Blute 
enthalten sind, und zeigt, daß diese auf die Ausscheidung des Phenolsulphone- 
phthaleins keinen Einfluß haben, während sie bei der Bestimmung der Konstante 
von Wichtigkeit sind. 

Melanotte (Turin) berichtet ebenfalls über diesen Gegenstand und bringt 
die Erfahrungen, die er an 52 Patienten gesammelt hat. 

Volante (Turin): Über einen Fall von totaler Gangrän der Blasenschleimhaut 
nach Injektion von sehr heißem Wasser in die Blase bei einer Frau, welche sich 
statt in die Scheide eine Irrigation durch die Harnröbre in die Blase gemacht hatte, 
wird ausführlich berichtet. 

Nassetti (Pisa) stellt ein anatomisches Präparat von einem Falle von 
multiplen Blasendivertikeln vor. 

Der Fall hat von diagnostischem und anatompathologischem Standpunkte 
großes Interesse. 

Bruni (Neapel) stellt ein C'ysivskop vor, an dem er eine Linse anbringen ließ, 
wodurch die Dioptrien des Beobachters korrigiert werden. Ferner referierte er 
über 2 Fälle von Nekrose der Symphisis pubica nach Prostatektomie. 

Pavone (Palermo) bringt ein Studium über seine Erfahrungen der Harnröhren- 
und Blasenanästhesie mit Cocain, welches nach ihm das beste Anaestheticum ist 
und mit Morphium assoziert angewendet wird. Das Morphium erhöht die Wirkung 
der Anästhesie und verhindert die toxischen Wirkungen des Cocains. Als Anti- 
dotum des Cocains braucht er auch Inhalation von Ammoniak. 

Carraro (Mailand) beobachtete 1 Fall von traumatischer Blasenruptur, be- 
gleitet von Nekrose und totaler Elimination der Wände, in welchem Falle sich die 
Blase spontan vollkommen regenerierte, worauf Delfino (Genua) auf seine Arbeit 
über die totale und subtotale Cystektomie hinweist und Colombino (Turin) über 
2 Fälle berichtet, die er beobachtet hat und die ebenfalls in Heilung ausgingen. 

Carraro bringt sodann einen Fall von Adenom der Blase und Blasenvarıkosi- 
täten, welche cystoskopisch diagnostiziert wurden. Endlich berichtet er über 
1 Fall von inkompletter chronischer Harnretention durch akzessorische Prostata- 
drüsen verursacht. Cystoskopisch und urethroskopisch wurde ein kleiner, erbsen- 
großer Knoten in der Gegend des Blasenhalses konstatiert, welcher operativ ent- 
fernt wurde. — Lilla (Livorno) bemerkt, daß er bei den Blasenvarikositäten beob- 
achtet hat, daß sie ein cerebroides Aussehen haben können, so daß sie eine Blasen- 
geschwulst vortäuschen können. 

Gardini (Bologna): Ein seltsamer Fall von Fremdkörper der Blase. Eine Heb- 
amme hat behufs Einleitung der Frühgeburt bei einer Frau einen Katheter statt 
in die Scheide in die Blase eingeführt, und der Katheter gelangte aus reinem Zu- 
falle in den Harnleiter, wo er sich inkrustierte. Suprapubische Cystotomie. Heilung. 

Pellecchia (Neapel) macht einen Bericht über seine persönlichen Erfahrungen 
in der Behandlung der Blasentumoren mit dem Hochfrequenzstrom, welche für 
die benignen Tumoren die Methode der Wahl sein soll. 

Perrucei (Bologna) hat 1 Fall von spontaner Blasenruptur bei Encephalitis 
lethargica beobachtet, bei den die Blasennaht ausgeführt worden ist. — Heilung. — 
Sodann bringt er die Krankengeschichte eines Falles von Blasensyphilis. Cysto- 
skopisch wurde eine glänzende Geschwulst konstatiert, welche zuerst als inkru- 
stiertes Papillom, sodann als ein Entzündungsprozeß angesehen worden war. 
Da die WaR. positiv war, wurde die spezifische Behandlung eingeleitet, unter wel- 
cher die Geschwulst zurückging. 
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Lilla (Livorno): Ein kleines periureihrales Adenom wurde Arethroskopisch 
konstatiert und mit der Operation von Freyer entfernt. Dasselbe verursachte 
schwere prostatische Beschwerden. 

Lilla berichtet noch über einen sehr seltenen Fall von primärem Syphilom 
der Harnröhre in einer Entfernung von 10cm von der Harnröhrenmündung, 
welches nur eine leichte Urethritis und geringe Blutungen verursachte. Die Dia- 
gnose wurde urethroskopisch gemacht, und durch die spezifische Behandlung 
ging die Affektion zurück. 

Delfino (Genua) hat mit der Operation von Ombredanne bei der Behandlung 
der Kryptorchidie des Erwachsenen sehr gute funktionelle Resultate erzielt: 
Rückkehr der Potenz; Auftreten von lebenden Spermatozoen; Vermehrung der 
Größe der Hoden. Die Vorteile der Methode werden ausführlich erläutert. 

Alessio (Turin): Über den essentiellen Priapismus. Bei einem Mann trat nach 
Exzessen in Baccho et in Venere Priapismus auf, der 8 Tage anhielt. Mit Hoch- 
fregquenzstromapplikationen wurde am 11. Tage Heilung erzielt. 


NB. Sämtliche Kollegen jeder Nationalität, welche vor dem Kriege Ehren 
oder korrespondierende Mitglieder waren, wurden als solche vom Kongresse 
akklamiert und neue, auch deutsche Kollegen, ernannt. 
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Allgemeine Urologie. 
Allgemeines: 

Braasch, William F.: Relation of urology to group medicine. (Das Verhältnis 
der Urologie zur Gruppenmedizin.) (Mayo clin., Rochester.) Journ. of urol. Bd. 6, 
Nr. 4, S. 267—283. 1921. 

Verf., Urologe der Ma yo- Klinik, referiert über das System der sog. Gruppen- 
medizin, wie sie an Ma yos Klinik durchgeführt wird. Die Patienten werden zunächst 
von einem allgemeinen Praktiker angesehen, der sie, je nach der Art des erkannten 
cder vermuteten Leidens, dem betreffenden Spezialisten zuweist. Für den Urologen 
2. B. kommen in Betracht vorhergehende Hämaturie oder Pyurie, Eiter oder Blut- 
llen im Harn, Tumoren im Oberbauch oder über der Symphyse, ein auf den Harntrakt 
verlächtiger Röntgenschatten und schließlich unbestimmte Schmerzen im Abdomen, 
wenn eine intraperitoneale Erkrankung ausgeschlossen werden kann. Auf diese Weise 
sınd in einem Jahr etwa 10%, aller Patienten einer cystoskopischen Untersuchung 
unterzogen worden und 5%, aller Operationen betrafen urologische Läsionen. Dies ist 
sur durch diese genaue Durchuntersuchung aller Fälle möglich, wie sie die Gruppen- 
medizin mit sich bringt. Verf. bringt nun eine Reihe von Beispielen, aus denen die 
inuge Verwandtschaft der Urologie mit anderen Spezialgebieten hervorgeht. So bedarf 
z.B. der Röntgenologe vielfach der Mitarbeit des Urologen bei der Deutung unbestimm- 
ter Schatten durch Cystoskopie, Ureterenkatheterismus und Urogramm (Cystographie 
und Pvelographie). Der Internist und Chirurg wird bei verschiedenen abdominalen 
Erkrankungen des Urologen nicht entraten können, dessen Untersuchung für ihn von 
eroßem Werte ist (Tumoren im oberen Bauchquadranten, ausstrahlende Schmerzen). 
In diese Zusammenarbeit gehören auch die Aufklärung fieberhafter Zustände durch 
den Urologen als Pyelitis, die cystoskopische Frühdiagnose spinaler Prozesse für den 
Neurologen, die Unterscheidung der Pyelitis von Erkrankungen des Psoas, der Nieren- 
tuberkulose von der Wirbelcaries u. dgl. für den Orthopäden. Der Kinderarzt wird 
wie der Internist bei der kindlichen Pyelitis auf den Urologen angewiesen sein, ander- 
seits wird der Urologe des Nasen- und Rachenspezialisten bedürfen, um diese Infektions- 
quellen ausschließen zu können. Endlich haben Gynäkologen und Urologen so eng 
bnachbarte Gebiete, daß aus ihrem Zusammenarbeiten nur Vorteile für die Patienten 
erwachsen, Verf. verspricht sich schließlich mit Recht aus dem Zusammenarbeiten 
ler Spezialisten in der Gruppenmedizin einen besonderen Vorteil für die Ausbildung 
der jungen Ärzte. Für den Patienten aber erwachsen aus der Gruppenmedizin die 
Vorteile einer vollkommenen Diagnose, Ersparnisse an Zeit und Geld und bessere 
Erfolge, Daß der Urologe aber in einer derartigen Gruppierung irgendwie eine unter- 
"ordnete Stellung einnehmen könnte, diese Gefahr hält der Verf. durch das Angewiesen- 
“in anderer Spezialitäten auf die Urologie für ausgeschlossen. 

Diskussion: Chute, Boston, und Caulk, St. Louis, stimmen mit dem Vortragenden im 
Alzemeinen überein, betonen aber besonders, daß Indikationsstellung und Nachbehandlung 
Sache des geschulten Urologen sei, obwohl der Chirurg die Operation als solche ebenso vor- 
zunehmen imstande sein muß. Mackenzie, Montreal, sieht die Zukunft der ärztlichen Tätig- 
keit in der Gruppenmedizin. Kretschmer, Chicago, meint, daß trotz aller Gruppierung dem 
| rologen für seine Operationen freie Hand gelassen werden muß. Crowell, Charlotte, berichtet 
über die Urzanisation in seiner Stadt, die zufriedenstellend wirkt. Stevens, San Francisco, 
lest besonderen Wert auf das Zusammenarbeiten von Gynäkologen und Kinderärzten mit 
dem Urologen. Lockwood, Pasadena, gibt Einzelheiten, wie sich die Gruppierung in seiner 
Stadt bezüglich Untersuchung der Kranken und Honorare gestaltet. Johnson, Nan Antonio, 
enchtet über das Zusammenarbeiten von 11 Kollegen in seinem Orte. B ugbee, Neuyork, 
lest besonderen Wert darauf, daß die Ausbildung des Urologen, der in einem solchen Verbande 
mitarbeiten soll, eine vollkommene, also auch chirurgische sein muß. Hans Gallus Pleschner. 


Zeitschrift f. urolog. Chirurgie. XI, Ref. l 


= 20 20 
Anatomie: 


Anatomie, topographische Anatomie — Histolo 
wicklungsgeschichte: 
Petren, Gustaf: Beiträge zur Frage von der klinischen Bedeutung der akzes- 
sorischen Nierengefäße. 


(Chirurg. Klin., Upsala.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 125, H. 3, S. 493—518. 1922. 


Im ersten Falle (6jähriges Mädchen) fand sich am unteren Nierenpol der vergrößerten 
Niere ein abnormes, 


3 i i Harnleiter 

beinahe gänsefederkielweites Nierengefäß, das hinter dem l 
in die Niere hineingeht. Das Nierenbecken ist auf Gänseeigröße erweitert, das an on 
ist als Ursache dieser Erweiterung anzusprechen. Nephrektomie. Ein Schnitt dı t. Das 
Niere zeigt, daß der größere Teil des Organs im Hydronephrosesack ee  Kurche 
akzessorische Nierengefäß kreuzt die Hinterseite des Harnleiters, wo es eine sicht h lb der- 
selben hat, der Harnleiter ist unterhalb der Kreuzung von normaler Weite, oberha 
se 


n bedeutend erweitert. Außerdem fand sich eine Spornbildung, 3—4 cm En pi 
Kreuzung beim Austritt des Harnleiters aus dem Nierenbecken. Da das Nierenbec 
gesunden Seite ebenfalls erweitert is 


j t Verf. auch 

t (durch Pyelographie festgestellt), vermute 

auf dieser Seite ein abnormes Gefäß. Die zweite Patientin, eine 48jährige nn a 
über 1 Jahr verschiedene längere und kürzere Attacken mit klinischen Symptomen 


nn: nn ; ; Ureter frei 
seitigen Pyelitis. Die Pyelographie ergab ein stark erweitertes Nierenbecken. r 
durchgängig. Vermutungsdiagnose: beginnende Hydronephrose durch ein abnormes Nieren 
gefäß. Der Explorativschnitt er 


he der Erweiterung des Nierenbeckens akzesso- 
rische Gefäße (Arterie und Vene) die ES Vorderseite des Ne beim Übergang BE 
Nierenbecken zum Harnleiter kreuzten. Der Gefäßstrang wurde unterbunden und a 
schnitten. Patientin seit 9 Monaten frei von Urinbeschwerden. Bei einem dritten nn 
(24jähriger Mann) lagen ähnliche Verhältnisse vor. Schmerzanfälle in der a Er- 
einmal vergrößerte Niere während eines Anfalles. Die Operation ergab als Ursache ie die 
weiterung des Nierenbeckens durch zwei gänsefederkieldicke akzessorische on ie E 
Vorderseite des Harnleiters bei dessen Austritt aus dem Nierenbecken kreuzten und in 
unteren Nierenpol an dessen medialem hinteren Rande eintraten. 
i x i hten Leichen vor. 
Abnorme Nierengefäße kommen bei 14—28%, der untersuc Reri! 
Die Arterienanomalien sind viermal häufiger als die Venenanomalien. In = nn 
gehen die akzessorischen Gefäße von der Aorta aus. Beide Seiten sind a Ein- 
gleicher Häufigkeit betroffen, der untere Nierenpol etwas seltener als der obere. > 
seitige Anomalien sind häufiger als doppelseitige. Männer, besonders jüngere, i > 
die Anomalie häufiger als Frauen. Die Frage der klinischen Bedeutung S p ii 
rischen Nierengefäße ist noch umstritten. Ekehorn hat festgestellt, da N 
unteren Nierenhälfte gehörenden akzessorischen Gefäße nur dann Ursache nn Y 
nephrose sein können, wenn das Gefäß hinter dem Harnleiter zu der vor > 
Nierenfläche oder dem vorderen Hilus geht, oder wenn das Gefäß vorne . 
leiter vorbei zu der hinteren Nierenoberfläche oder dem hinteren Hilusran a 
läuft. Wenn auch bisher nicht mehr als 100 Fälle von Hydronephrose, durch h di 
sorische Nierengefäße entstanden, bekanntgegeben sind, so möchte ko S eine 
bestimmte Ansicht aussprechen, daß die akzessorischen Niere Da die 
relativ gewöhnliche Ursache zur Hydronephrosenbildung sin ni 
Prognose der durch ein akzessorisches Gefäß bedingten Hydronephrose oT hrose 
zeitigen Diagnose abhängt, sind die klinischen Zeichen der beginnenden Hy ni 
besonders zu beachten. Die P yelographie ist nach Ansicht des Verf.s a 
tigste diagnostische Merkmal der frühen Hydrone phrose. Ma i Peelitis 
sind ferner wiederholte Schmerzanfälle von Nierenkoliktypus oder wiederho a ie 
attacken. Bei manchen Patienten fehlen Störungen in der Urinentleerung u a 
logische Veränderungen des Harns. In den Fällen des Verf. hatte die nn ah 
koeie Form. Wenn die Diagnose Hydronephrose auf Grund ie "Nierenschnit 
Nıerengefäßes gestellt ist, liegt die Indikation für einen explorativen ae 
vor. Die akzessorischen Niere ngelüße können ii PEY fünfte Niere 
und Nachblutungen bei Nierenoperationen führen. Und da je . Be 
norme Gefäßverhältnisse hat, muß immer an die Möglichkeit einer Ge 


- Niere gedacht werden. Frangenheim (Köln)., 
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Descomps, Pierre et D. Turnesco: Les grands courants Iymphatiques de l’ab- 
domen leur convergence, leurs ganglions satellites. (Die großen Lymphbahnen im 
Abdomen, ihr Zusammenfluß und ihre Lymphknoten.) Arch. franco-belges de chirurg. 
Jg. 25, Nr. 4, S. 298—319. 1922. 

Die Lymphbahnen entwickeln sich zentrifugal entlang den Venen, indem ent- 
weder nach Sabin die Venen drüsenartige Knospen aussprossen oder indem nach 
Lewis multiple Venenknospen sich miteinander vereinigen, sich von der Vene lösen 
und dann sekundär wieder am Zusammenfluß von V. jugularis und subclavia in das 
Venensystem einmünden. Die ersten Ausbuchtungen finden sich an der V. jugularis 
int, dann folgen die hinteren Kardinalvenen, deren Knospen sich durch schnelles 
Wachstum mit den Sprossen der jugularis int. vor der gemeinsamen Einmündung 
vereinen. Es bildet sich dann weiterhin ein Mißverhältnis aus in der W eiterentwicklung 
der beiden Lymphsystemhälften zugunsten der linken Seite gerade entgegengesetzt 
zu dem Verhalten im Venensystem: Der obere Abschnitt des in Begleitung der rechten 
hinteren Kardinalvene sich entwickelnden Lymphstrangs bleibt kurz und wird zur 
großen Lymphvene, während ihr unterer Abschnitt nach links herüberzieht, sich mit 
dem Lymphstrang entlang der linken Kardinalvene zum späteren Ductus thoracicus 
vereinigt. Dieser war also ursprünglich doppelt angelegt. Er bildet beiderseits seitlich 
ind hinter der Aorta zwischen den Wolffschen Körpern je eine spindelige Erweiterung, 
tie nach abwärts mit den Lymphbahnen der unteren Extremitäten in Verbindung 
mtt. An den Umwandlungen, die mit dem Wolffschen Körpern bei der Bildung von 
Nebennieren, Nieren und Keimdrüsen das Venensystem erfährt, nimmt auch das 
Lymphgefäßsystem teil. Indem die linke Nierenvene zur rechten Kardinalvene herüber- 
ght, und indem durch eine erste untere interkardinale Anastomose auch das Blut 
der Jinken unteren Extremität nach rechts abfließt, verliert die linke Kardinalvene 
re Bedeutung, sie wird zur Vena lumbalis ascendens sin. (die sich in die V. hemia- 
'ygos fortsetzt), während die rechte Kardinalvene zur umfangreichen Vena cava inf. 
wird. Die Lymphströme aus dem Gebiet der Vena cava inf. und der Pfortader, die 
ich in den Ductus thoracicus ergießen, gruppieren sich paarig und symmetrisch, rechts 
um die V. cava inf., links um die V. lumbalis ase. Im Gegensatz zu den Venenwurzeln, 
die sich schnell in ihre Sammelvenen ergießen, legen die Lymphbahnen lange Strecken 
zurück und enden in der Cisterna Pecquet (C. chyli). Auf diese Weise entstehen im 
Abdomen 4 große Lymphströme: I. Der Lrmphstrom der unteren Extremität vereinigt 
m der Höhe der Schenkelbeuge die Lymphe der unteren Extremität, der unteren 
vorderen Bauchwand und der äußeren Genitalien, verläuft neben der V. iliaca, weiterhin 
auf dem Psoas verdeckt vom äußeren Rand der Cava bzw. der Lumbalis asc. zur 
(sterne. II. Der Lymphstrom der Genitalorgane begleitet die V. spermatica int. 
Er führt beim Manne die Lymphe von Hoden, Nebenhoden, Ductus deferens in 8—10 
getrennt im Samenstrang bis zum Leistenring verlaufenden Gefäßen, zieht auf der 
Proasfaseje subperitoneal nach oben. kreuzt Ureter und Cava bzw. Lumbalis ase. 
In der Höhe der 1. Nierenarterie wendet er sich scharf nach rückwärts (rechts zwischen 
Cava und Aorta) jederseits in das Unterhorn der Cisterne. Beim Weibe bildet sich 
der Strom aus den 5—6 Ovarialgefäßen, den Gefäßen von Tuben und Fundus uteri, 
verläuft mit den Venen in der Tiefe des Lig. infundibulo-pelv., kreuzt die Iiacalgefäße 
und zieht weiter aufwärts wje beim Manne. II. Der Lymphstrom der Harnorgane 
vereinigt 4—7 die Nierenvene umgebende Wurzeln von Niere, Kapsel der Nehen- 
mere und Niere. Die vorderen Sammelgefäße ziehen vor der Cava bzw. Lumalis asc. 
um Lymphstrom der Genitalorgane, die hinteren Wurzeln hinter diesen Venen direkt 
m die Cisterne. IV, Der Lymphstrom der Eingeweide (Courant intestinal) wird durch 
2 Hauptströme dargestellt: a) den rechten Confluens gastro-colico-entericus, der 
wiederum 3 Stämme umfaßt: 1. den Truncus gastricus inf., der in Begleitung der 
V, gastro-epiploica dext. die Lymphe der Magenwand in der Nähe der großen Kur- 
vatur sowie des großen Netzes führt; 2. den Truncus colicus dexter, der die gesamte 


LE 
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Lyvmphe der rechten Hälfte des Kolonrahmens vom Ileocoecalwinkel bis zum Quer- 

kolon vereinigt. Er begleitet nach Vereinigung mit dem Truncus gastricus als Truncus 

gastro-colicus die Vena gastrocolica (Henle). Bei der Kreuzung der V. mesenterica 

sup. mündet dazu der in Begleitung dieser Vene verlaufende 3. Truncus entericus, 
der die Lymphe des Dünndarmes, insbesondere die Chylusgefäße aufnimmt. Der so 
gebildete Hauptstrom nimmt zwischen A. und V. mesenterica sup. noch auf den vom 
Leberhilus entlang der Pfortader absteigenden Truncus retroduodeno-pancreaticus und 
den kleinen Truncus pyloricus, falls sich dessen Wurzeln nicht wenden zum b) linken 
Confluens gastro-spleno-colicus, der hinter dem Pankreas aus dem Zusammenfluß von 
3 Stämmen entsteht: 1. Truncus gastricus sup. verläuft mit der V. coronaria ventri- 
culi sin., vereinigt sich am oberen Pankreasrand mit 2. dem Truncus splenicus, der 
die Lymphe von Milz, Magenfundus und erster Hälfte der großen Kurvatur vereinigt. 
Er verläùft mit der gleichnamigen Vene und verbindet sich an der Kreuzungsstelle 
mit der V. mesent. inf. mit dem 3. Truncus colicus sin. Dieser führt die Lymphe der 
linken Hälfte des Kolonrahmens und verläuft mit der V. colica subperitoneal. Der 
aus den 3 Stämmen gebildete Strom senkt sich nach rückwärts in die Cisterne in einem 
Winkel, der begrenzt wird rechts von der Aorta, links und unten vom unteren Teil 
des Duodenums, oben von der V. renalis sin. Die 4 Hauptlymphströme jeder Seite 
münden am häufigsten, zu je einem Stamm vereinigt, seltener jeder für sich in die 
Cisterne oder sie bilden einen Lymphgefäßplexus, aus dem dann der Ductus thora- 
cieus hervorgeht. Lymphknoten entstehen entwicklungsgeschichtlich erst nach den 
ILvmphgefäßen. Die lumbo-abdominalen Lymphknoten lassen eich in gleicher Be- 
ziehung zu den Venen wie ihre Ströme in 3 große Systeme gliedern: 1. das median 
vor der Aorta gelegene präportale Lymphknotensystem, verteilt auf den Lymphbstrom 
der Eingeweide, gruppiert sich um die Pfortaderwurzeln; 2. ein um die rechte V. cava 
und 3. ein um die linke V. lumbalis asc. gruppiertes System (Systeme para-cave i 
férieur droit et gauche). Die Cavasysteme zeigen eine bestimmte Lagerung zur Cava 
bzw. Lumbalis, indem Lymphströme und Knoten der Genitalien prävenös, die der 
Harnorgane laterovenös, die der unteren Extremität retrovenös gelagert sind. Die 
Lymphknotengruppe der Harnorgane umfaßt 8—10 die Nierenvene umgebende Kno- 
ten, die subperitoneal gelegenen, wenig sichtbaren 10—15 Genitallymphknoten ver- 
schwinden oben hinter Pankreas und Duodenum. Zu den spärlichen und kleinen 
Lymphknoten der unteren Extremität im Abdomen gehören wahrscheinlich als Haupt- 
gruppe die Beckenlymphknoten, zumal der obere Stromlauf fast frei ist. Das links- 
seitige, um die Lumbalis gruppierte Cavasystem zeigt dadurch Unterschiede gegen 
über rechts, daß die V. renalis sin. länger ist und daß die linke Genitalgruppe mit der 
längeren V. spermatica sin. weiter hinaufreicht. Heinrich Müller (Düsseldorf). 

Hintze, Artbur: Die „Fontanella lumbo-sacralis“ und ihr Verhältnis zur Spina 
pifids oceulta. (Chirurg. Univ.-Klin., Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 119 
g. 3, S. 409—454. 1922. 

In der Zeit als die Möglichkeit noch nicht bestand, das Skelett am Lebenden 
mit Röntgenstrahlen zn untersuchen, waren 3 Reihen von Erscheinungsformen dt! 
gpaltbildung an den Verschlußbögen des Kreuzbeines und seiner Nachbarwirbel þe- 
kannt: 1. Die bei angeborenen Mißbildungen des Rückenmarkes und des Wirbelsäulen: 
kanales auftretenden Knochenlücken, die man als Meningocele usw., zusammenfassend 
„ls Spin“ bifida bezeichnet; 2. Analoge Knochenspalten ohne cystische Geschwulst 
der äußere Spaltbildung, aber mit Anomalien der Haut (Vertiefung, Pigmentfleck. 
o ‚haarung- Narbe); alle diese Fälle faßte man als S p. bif. occulta zusammen. 

Zufällige Skeletthefunde von Offenbleiben eines oder mehrerer Wirbelbögen ?M 
Kreuzbein, die man als Varietäten auffaßte. — Seit Recklinghausen (1886) ist die 
2. ng des zweiten Typus mit neurotrophischen Störungen eines, seltener beider 

hmal mit Blasenstörungen vereint als mehr-weniger konstanter Sym 
‘ax Sp. bif. occulta in der Literatur geläufig. In der Folge etablierte 
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sich nun der verhängnisvolle Denkfehler, auf Grund von Knochenlücken allein beı 
Leiden, deren Zusammenhang mit einer Rückenmarksstörung bisher noch in keiner 
Weise dargetan war, eine solche Störung zu diagnostizieren. Eine solche Schöpfung 
ist der Begriff der Myelodysplasie (Fuchs 1909), der Paresen der unteren Extremi- 
täten und der Blase mit dem röntgenologischen Befunde des Offenbleibens von Wirbel- 
bögen im oberen Abschnitt des Kreuzbeines zusammenfaßt. — Die wichtigste Vor- 
frage für eine Kritik derartiger Behauptungen ist aber die, wie oft ohne krankhafte 
Störungen ein solcher Kreuzbeinspalt vorhanden ist und welche Bedeutung diesen 
Verknöcherungsdefekten zuzuschreiben ist. Verf. untersuchte nun in dieser Hinsicht 
10 Kreuzbeine und 700 Röntgenbilder. In dem nachfolgenden Schema bedeutet 
I = Verknöcherung bis Sı inklusive, und für je einen Bogenverschluß weniger ist 
eine steigende Ziffer gewählt bis VII = Verknöcherung bis Lyss; O = Verschluß bis Sy 
im Falle eines 6wirbeligen Kreuzbeines, IVa = isolierter Defekt bei Sı. Die Durch- 
musterung der Kreuzbeine verschiedener Lebensalter hatte nun ergeben: 

VII Form des Neugeborenen. 

VII Frübinfantile Form. 

VI Infantile Form. 

V Infantile Form, seltene Endform des Erwachsenen. 

IVa Normale kindliche Durchgangsform, als Endform des Erwachsenen in 129; 

II Nicht häufige Endform des Erwachsenen. 

II Nicht häufige Endform des Erwachsenen | in 85%. 

l Häufigste Endform des Erwachsenen 

Bezüglich des isolierten Verknöcherungsdefektes im Sı (=1Va) konnte Verf. 
nun zeigen, daß er bei 150 Anthropoidenskeletten fehlte, also eine spezifisch mensch- 
iche Eigenheit ist und wahrscheinlich mit der durch die aufrechte Haltung mit- 
bedingten Kreuzbeinverknöcherung zusammenhängt. Es wird die Bezeichnung „Hiatus 
ntermedius“ vorgeschlagen, und der Ausdruck „Sp. bif. oce.“ nur für Fälle mit wenig- 
tens In der Anlage vorhandenem Rückenmarksbruch reserviert. Da sich nun auch 
grzeigt hat, daß die Knochendefekte des kindlichen Schädels dem Menschen eigen- 
tümlich ist, so tritt der Hiatus intermedius in volle Analogie mit den Schädelfonta- 
nellen und kann auch als „Kreuzbeinfontanelle“ aufgefaßt werden. Auch der 
derlifihröse Verschluß findet sich in beiden Fällen. Auch die schon Reckli nghausen 
bekannte Kombination von Spina bifida und hydrocephalischer Form des Schädels 
st als Stütze heranzuziehen. Verf. möchte nun die Bezeichnung „Spina bif. occulta“ 
uur noch auf die Verknöcherungslücke, also die pathologische Form des Hiatus inter- 
medius, angewandte wissen, während er für den ganzen Komplex = Knochenlücke 
plus Rückenmarksdefekt die Bezeichnung „Rachischisis oceulta” vorschlägt. Die 
praktisch wichtigste Frage: Wie man eine harmlose Fontanella sacralis von einer 
jäthologischen Rachischisis oce. unterscheidet, ist: schwer zu beantworten. Nachweis 
einer Hautgrube, Pigmentflecke usw. deuten jedenfalls die primäre Spaltbildung an. 
auch wenn sonst keine myelodvsplastischen Symptome zu finden sind; pathologisch 
st ferner eine Ausdehnung des Spaltes auf Liv inkulusive, ein Hiatus intermedius, 
der 3 Nakralwirbel umfaßt, nicht aber ein Hiatus totalis. Nur sehr selten wird man 
überhaupt nur nach dem Röntgenbild allein eine Rach. oce. diagnostizieren können, 
»ozegen auch kleine Dehiscenzen durch Kombination mit myelodvsplastischen 
\rmptomen eine gewisse Bedeutung gewinnen; allerdings kommen diese auch ohne 
Anochendefekte vor. Osw. Schwarz (Wien). 
. Kaiserling, Carl: Rückblicke auf Theorie und Praxis der farbigen Konservierung. 
Virchows Areh. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 237, H. 3, S. 467—474. 1922, 
Die Methoden der farbigen Konservierung haben sich gut bewährt, namentlich 
die von Kaiserling empfohlene Kombination. Gg. B. (ruber (Mainz). 

© Handbuch der biologischen Arbeitsmethoden. Hrsg. v. Emil Abderhalden. 
Ab. VIII, Methoden der experimentell morphologischen Pathologie, H. 1, Lietg. 47. 
~ Allgemeine Methoden. — Herxheimer, G.: Histologische Technik. Allgemeine 
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Petren, Gustaf: Beiträge zur Frage von der klinischen Bedeutung der akzes- 
sorischen Nierengefäße. (Chirurg. Klin., Upsala.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 125, H. 3, S. 493—518. 1922. 

Im ersten Falle (6jähriges Mädchen) fand sich am unteren Nierenpol der vergrößerten 
Niere ein abnormes, beinahe gänsefederkielweites Nierengefäß, das hinter dem Harnleiter 
in die Niere hineingeht. Das Nierenbecken ist auf Gänseeigröße erweitert, das abnorme Gefäß 
ist als Ursache dieser Erweiterung anzusprechen. Nephrektomie. Ein Schnitt durch die 
Niere zeigt, daß der größere Teil des Organs im Hydronephrosesack aufgegangen ist. Das 
akzessorische Nierengefäß kreuzt die Hinterseite des Harnleiters, wo es eine sichtbare Furche 
erzeugt hat, der Harnleiter ist unterhalb der Kreuzung von normaler Weite, oberhalb der- 
selben bedeutend erweitert. Außerdem fand sich eine Spornbildung, 3—4 cm oberhalb der 
Kreuzung beim Austritt des Harnleiters aus dem Nierenbecken. Da das Nierenbecken der 
gesunden Seite ebenfalls erweitert ist (durch Pyelographie festgestellt), vermutet Verf. auch 
auf dieser Seite ein abnormes Gefäß. Die zweite Patientin, eine 48jährige Frau, hatte seit 
über 1 Jahr verschiedene längere und kürzere Attacken mit klinischen Symptomen der rechts- 
seitigen Pyelitis. Die Pyelographie ergab ein stark erweitertes Nierenbecken. Ureter frei 
durchgängig. Vermutungsdiagnose: beginnende Hydronephrose durch ein abnormes Nieren- 
gefäß. Der Explorativschnitt ergab als Ursache der Erweiterung des Nierenbeckens akzesso- 
rische Gefäße (Arterie und Vene), die die Vorderseite des Nierenbeckens beim Übergang von 
Nierenbecken zum Harnleiter kreuzten. Der Gefäßstrang wurde unterbunden und durc- 
schnitten. Patientin seit 9 Monaten frei von Urinbeschwerden. Bei einem dritten Patienten 
(24jähriger Mann) lagen ähnliche Verhältnisse vor. Schmerzanfälle in der Nierengegens, 
einmal vergrößerte Niere während eines Anfalles. Die Operation ergab als Ursache eine Er- 
weiterung des Nierenbeckens durch zwei gänsefederkieldicke akzessorische Gefäße, die die 
Vorderseite des Harnleiters bei dessen Austritt aus dem Nierenbecken kreuzten und in den 
unteren Nierenpol an dessen medialem hinteren Rande eintraten. 

Abnorme Nierengefäße kommen bei 14—28%, der untersuchten Leichen vor. 
Die Arterienanomalien sind viermal häufiger als die Venenanomalien. In der Recel 
gehen die akzessorischen Gefäße von der Aorta aus. Beide Seiten sind ungefähr ir 
gleicher Häufigkeit betroffen, der untere Nierenpol etwas seltener als der obere. Ein- 
seitige Anomalien sind häufiger als doppelseitige. Männer, besonders jüngere, zeigen 
die Anomalie häufiger als Frauen. Die Frage der klinischen Bedeutung der akzesso- 
rischen Nierengefäße ist noch umstritten. Ekehorn hat festgestellt, daß die zur 
unteren Nierenhälfte gehörenden akzessorischen Gefäße nur dann Ursache einer Hydro- 
nephrose sein können, wenn das Gefäß hinter dem Harnleiter zu der vorderen 
Nierenfläche oder dem vorderen Hilus geht, oder wenn das Gefäß vorne beim Ham- 
leiter vorbei zu der hinteren Nierenoberfläche oder dem hinteren Hilusrand ver- 
läuft. Wenn auch bisher nicht mehr als 100 Fälle von Hydronephrose, durch akzes- 
sorische Nierengefäße entstanden, bekanntgegeben sind, so möchte Verf. doch de 
bestimmte Ansicht aussprechen, daß die akzessorischen Nierengefäße eine 
relativ gewöhnliche Ursache zur Hydronephrosenbildung sind. Da die 
Prognose der durch ein akzessorisches Gefäß bedingten Hydronephrose von der früh- 
zeitigen Diagnose abhängt, sind die klinischen Zeichen der beginnenden Hydronephrose 
besonders zu beachten. Die Pyelographie ist nach Ansicht des Verf.s das wich- 
tigste diagnostische Merkmal der frühen Hydronephrose. Von Bedeutung 
sind ferner wiederholte Schmerzanfälle von Nierenkoliktypus oder wiederholte Pyelitis- 
attacken. Bei manchen Patienten fehlen Störungen in der Urinentleerung und pathe 
logische Veränderungen des Harns. In den Fällen des Verf. hatte die Niere eine abnorm 
längliche Form. Wenn die Diagnose Hydronephrose auf Grund eines akzessorischen 
Nicrengefäßes gestellt ist, liegt die Indikation für einen explorativen Nierenschnitt 
vor. Die akzessorischen Nierengetäße können zu schweren Blutungen 
und Nachblutungen bei Nierenoperationen führen. Und da jede fünfte Niere 
abnorme Gefäßverhältnisse hat, muß immer an die Möglichkeit einer Gefäßanomalıe 
ler Niere gedacht werden. Frangenheim (Köln). 
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Descomps, Pierre et D. Turnesco: Les grands courants Iymphatiques de l’ab- 
domen leur convergence, leurs ganglions satellites. (Die großen Lymphbahnen im 
Abdomen, ihr Zusammenfluß und ibre Lymphknoten.) Arch. franco-belges de chirurg. 
Jg. 25, Nr. 4, S. 298—319. 1922. 

Die Lymphbahnen entwickeln sich zentrifugal entlang den Venen, indem ent- 
weder nach Sabin die Venen drüsenartige Knospen aussprossen oder indem nach 
Lewis multiple Venenknospen sich miteinander vereinigen, sich von der Vene lösen 
und dann sekundär wieder am Zusammenfluß von V. jugularis und subclavia in das 
Venensystem einmünden. Die ersten Ausbuchtungen finden sich an der V. jugularis 
int, dann folgen die hinteren Kardinalvenen, deren Knospen sich durch schnelles 
Wachstum mit den Sprossen der jugularis int. vor der gemeinsamen Einmündung 
vereinen. Es bildet sich dann weiterhin ein Mißverhältnis aus in der Weiterentwicklung 
der beiden Lymphsystemhälften zugunsten der linken Seite gerade entgegengesetzt 
zu dem Verhalten im Venensystem: Der obere Abschnitt des in Begleitung der rechten 
hinteren Kardinalvene sich entwickelnden Lymphstrangs bleibt kurz und wird zur 
großen Lymphvene, während ihr unterer Abschnitt nach links herüberzieht, sich mit 
dem Lymphstrang entlang der linken Kardinalvene zum späteren Ductus thoracicus 
vereinigt. Dieser war also ursprünglich doppelt angelegt. Er bildet beiderseits seitlich 
und hinter der Aorta zwischen den Wolffschen Körpern je eine spindelige Erweiterung, 
de nach abwärts mit den Lymphbahnen der unteren Extremitäten in Verbindung 
tntt. An den Umwandlungen, die mit dem W olffschen Körpern bei der Bildung von 
Nebennieren, Nieren und Keimdrüsen das Venensystem erfährt, nimmt auch das 
Lrmphgefäßsystem teil. Indem die linke Nierenvene zur rechten Kardinalvene herüber- 
geht, und indem durch eine erste untere interkardinale Anastomose auch das Blut 
der linken unteren Extremität nach rechts abfließt, verliert die linke Kardinalvene 
re Bedeutung, sie wird zur Vena lumbalis ascendens sin. (die sich in die V. hemia- 
trgos fortsetzt), während die rechte Kardinalvene zur umfangreichen Vena cava inf. 
wrd. Die Lymphströme aus dem Gebiet der Vena cava inf. und der Pfortader, die 
sch in den Ductus thoracicus ergießen, gruppieren sich paarig und symmetrisch, rechts 
um die V. cava inf., links um die V. lumbalis asc. Im Gegensatz zu den Venenwurzeln, 
die sich schnell in ihre Sammelvenen ergießen, legen die Lymphbahnen lange Strecken 
zurück und enden in der Cisterna Pec quet (C. chyli). Auf diese Weise entstehen im 
Abdomen 4 große Lymphströme: I. Der Lymphstrom der unteren Extremität vereinigt 
m der Höhe der Schenkelbeuge die Lymphe der unteren Extremität, der unteren 
vorderen Bauchwand und der äußeren Genitalien, verläuft neben der V. iliaca, weiterhin 
auf dem Psoas verdeckt vom äußeren Rand der Cava bzw. der Lumbalis ase. zur 
Cisterne, II. Der Lymphstrom der Genitalorgane begleitet die V. spermatica int. 
Er führt beim Manne die Lymphe von Hoden, Nebenhoden, Ductus deferens in 8S—10 
“trennt ım Samenstrang bis zum Leistenring verlaufenden Gefäßen, zieht auf der 
Proasfascie subperitoneal nach oben, kreuzt Ureter und Cava bzw. Lumbalis ase. 
In der Höhe der 1. Nierenarterie wendet er sich scharf nach rückwärts (rechts zwischen 
Cava und Aorta) jederseits in das Unterhorn der Cisterne. Beim Weibe bildet sich 
der Strom aus den 5—6 Ovarialgefäßen, den Gefäßen von Tuben und Fundus uteri, 
verläuft mit den Venen in der Tiefe des Lie. infundibulo-pelv., kreuzt die Tliacalgefäße 
ind zieht weiter aufwärts wie beim Manne. III. Der Lymphstrom der Harnorgane 
vereinigt 4—7 die Nierenvene umgebende Wurzeln von Niere, Kapsel der Neben- 
mere und Niere. Die vorderen Sammelgefäße ziehen vor der Cava bzw. Lumalis asc. 
zum Lymphstrom der Genitalorgane, die hinteren Wurzeln hinter diesen Venen direkt 
m die Cisterne. IV, Der Lymphstrom der Eingeweide (Courant intestinal) wird durch 

 Hauptströme dargestellt: a) den rechten Confluens gastro-colico-entericus, der 
wiederum 3 Stämme umfaßt: 1. den Truncus gastricus inf., der in Begleitung der 
y, gastro-epiploica dext. die Lymphe der Magenwand in der Nähe der großen Kur- 
vatur sowie des großen Netzes führt; 2. den Truncus colicus dexter, der die gesamte 
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Lymphe der rechten Hälfte des Kolonrahmens vom lleocoecalwinkel bis zum Quer- 

kolon vereinigt. Er begleitet nach Vereinigung mit dem Truncus gastricus als Truncw 

gastro-colicus die Vena gastrocolica (Henle). Bei der Kreuzung der V. mesenterica 

sup. mündet dazu der in Begleitung dieser Vene verlaufende 3. Truncus entencus, 

der die Lymphe des Dünndarmes, insbesondere die Chylusgefäße aufnimmt. Der so 
gebildete Hauptstrom nimmt zwischen A. und V. mesenterica sup. noch auf den vom 
Leberhilus entlang der Pfortader absteigenden Truncus retroduodeno-pancreaticus und 
den kleinen Truncus pyloricus, falls sich dessen Wurzeln nicht wenden zum b) linken 
Confluens gastro-spleno-colicus, der hinter dem Pankreas aus dem Zusammenfluß von 
3 Stämmen entsteht: 1. Truncus gastricus sup. verläuft mit der V. coronaria ventri- 
culi sin., vereinigt sich am oberen Pankreasrand mit 2. dem Truncus splenicus, der 
die Lymphe von Milz, Magenfundus und erster Hälfte der großen Kurvatur vereinigt. 
Er verläuft mit der gleichnamigen Vene und verbindet sich an der Kreuzungsstell: 
mit der V. mesent. inf. mit dem 3. Truncus colicus sin. Dieser führt die Lymphe der 
linken Hälfte des Kolonrahmens und verläuft mit der V. colica subperitoneal. Der 
aus den 3 Stämmen gebildete Strom senkt sich nach rückwärts in die Cisterne in einen: 
Winkel, der begrenzt wird rechts von der Aorta, links und unten vom unteren Teil 
des Duodenums, oben von der V. renalis sin. Die 4 Hauptlymphströme jeder Seite 
münden am häufigsten, zu je einem Stamm vereinigt, seltener jeder für sich in die 
Cisterne oder sie bilden einen Lymphgefäßplexus, aus dem dann der Ductus thora- 
cicus hervorgeht. Lymphknoten entstehen entwicklungsgeschichtlich erst nach den 
Lymphgefäßen. Die lumbo-abdominalen Lymphknoten lassen sich in gleicher Be- 
ziehung zu den Venen wie ihre Ströme in 3 große Systeme gliedern: 1. das median 
vor der Aorta gelegene präportale Lymphknotensystem, verteilt auf den Lymphstrom 
der Eingeweide, gruppiert sich um die Pfortaderwurzeln; 2. ein um die rechte V. cava 
und 3. ein um die linke V. lumbalis asc. gruppiertes System (Systeme para-cave m- 
ferieur droit et gauche). Die Cavasysteme zeigen eine bestimmte Lagerung zur Cava 
hzw. Lumbalis, indem Lymphströme und Knoten der Genitalien prävenös, die der 
Harnorgane laterovenös, die der unteren Extremität retrovenös gelagert sind. Die 
Lymphknotengruppe der Harnorgane umfaßt 8—10 die Nierenvene umgebende Kno- 
ten, die subperitoneal gelegenen, wenig sichtbaren 10—15 Genitallymplıknoten Ver- 
sc enden oben hinter Pankreas und Duodenum. Zu den spärlichen und kleinen 
Lymphknoten der unteren Extremität im Abdomen gehören wahrscheinlich als Haupt- 
gruppe die Beckenlymphknoten, zumal der obere Stromlauf fast frei ist. Das links 
seitige, um die Lumbalis gruppierte Cavasystem zeigt dadurch Unterschiede gegen- 
über rechts, daß die V. renalis sin. länger ist und daß die linke Genitalgruppe mit der 
längeren V. spermatica sin. weiter hinaufreicht. Heinrich Müller (Düsseldorf). 

Hintze, Arthur: Die „Fontanella lumbo-sacralis“ und ihr Verhältnis zur Spins 
bifida occulta. (Chirurg. Univ.-Klin., Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 119. 
H. 3, 5. 409—454. 1922. 

In der Zeit als die Möglichkeit noch nicht bestand, das Skelett am Lebenden 
mit Röntgenstrahlen zu urtersuchen, waren 3 Reihen von Erscheinungsformen der 
Spaltbildung an den Verschlußbögen des Kreuzbeines und seiner Nachbarwirbel be 
kannt: 1. Die bei angeborenen Mißbildungen des Rückenmarkes und des Wirbelsäulen- 
kanales auftretenden Knochenlücken. die man als Meningocele usw., zusammenfassend 
als Spina bifida bezeichnet; 2. Analoge Knochenspalten ohne eystische Geschwulst 
oder äußere Spaltbildune, aber mit Anomalie 'n der Haut (Vertiefung, Pi gmentfleck. 
Behaarung, Narbe); alle diese Fälle faßte man als Sp. bif. occulta zusammen. 
3. Zufällige Skelettbefunde von Offenbleibhen eines oder mehrerer Wirbelbögen am 
Krenzbein, die man als Varietäten auffaßte. — Seit Reeklinzhausen (1886) ist dir 
Verbindung des zweiten Typus mit neurotrophischen Störungen eines, seltener beider 
Beine, manchmal mut Blasenstörungen vereint als mehr-weniger konstanter Svar 
ptomenkomplex Sp. bif. occulta in der Literatur geläufig. In der Folge etablierte 
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sich nun der verhängnisvolle Denkfehler, auf Grund von Knochenlücken allein bei 
Leiden, deren Zusammenhang mit einer Rückenmarksstörung bisher noch in keiner 
Weise dargetan war, eine solche Störung zu diagnostizieren. Eine solche Schöpfung 
ist der Begriff der Myelodysplasie (Fuchs 1909), der Paresen der unteren Extremi- 
täten und der Blase mit dem röntgenologischen Befunde des Offenbleibens von Wirbel- 
bögen im oberen Abschnitt des Kreuzbeines zusammenfaßt. — Die wichtigste Vor- 
frage für eine Kritik derartiger Behauptungen ist aber die, wie oft ohne krankhafte 
Störungen ein solcher Kreuzbeinspalt vorhanden ist und welche Bedeutung diesen 
Verknöcherungsdefekten zuzuschreiben ist. Verf. untersuchte nun in dieser Hinsicht 
100 Kreuzbeine und 700 Röntgenbilder. In dem nachfolgenden Schema bedeutet 
I=Verknöcherung bis S; inklusive, und für je einen Bogenverschluß weniger ist 
eine steigende Ziffer gewählt bis VII = Verknöcherung bis Lyss; O = Verschluß bis Sy 
im Falle eines 6wirbeligen Kreuzbeines, IVa = isolierter Defekt bei $ı. Die Durch- 
musterung der Kreuzbeine verschiedener Lebensalter hatte nun ergeben: 

VIII Form des Neugeborenen. 

VII Frühinfantile Form. 

VI Infantile Form. 

V Infantile Form, seltene Endform des Erwachsenen. 

IVa Normale kindliche Durchgangsform, als Endform des Erwachsenen in 129%. 

II Nicht häufige Endform des Erwachsenen. 

II Nicht häufige Endform des Erwachsenen l in 859%. 

I Häufigste Endform des Erwachsenen 

Bezüglich des isolierten Verknöcherungsdefektes im Sr (=1Va) konnte Verf. 
nun zeigen, daß er bei 150 Anthropoidenskeletten fehlte, also eine spezifisch mensch- 
liche Eigenheit ist und wahrscheinlich mit der durch die aufrechte Haltung mit- 
»dingten Kreuzbeinverknöcherung zusammenhängt. Es wird die Bezeichnung „Hiatus 
intermedius‘“ vorgeschlagen, und der Ausdruck „Sp. bif. occ.“ nur für Fälle mit wenig- 
tens in der Anlage vorhandenem Rückenmarksbruch reserviert. Da sich nun auch 
wzeigt hat, daß die Knochendefekte des kindlichen Schädels dem Menschen eigen- 
tümlich ist, so tritt der Hiatus intermedius in volle Analogie mit den Schädelfonta- 
nellen und kann auch als „Kreuzbeinfontanelle“ aufgefaßt werden. Auch der 
derhfihröse Verschluß findet sich in beiden Fällen. Auch die schon Reckli nghausen 
bekannte Kombination von Spina bifida und hydrocephalischer Form des Schädels 
st als Stütze heranzuziehen. Verf. möchte nun die Bezeichnung „Spina bif. occulta“ 
nur noch auf die Verknöcherungslücke, also die pathologische Form des Hiatus inter- 
niedius, angewandte wissen, während er für den ganzen Komplex = Knochenlücke 
Plus Rückenmarksdefekt die Bezeichnung „Rachischisis oeceulta” vorschlägt. Die 
Praktisch wichtigste Frage: Wie man eine harmlose Fontanella sacralis von einer 
pathologischen Rachischisis oce. unterscheidet, ist schwer zu beantworten. Nachweis 
einer Hautgrube, Pigmentflecke usw. deuten jedenfalls die primäre Spaltbildung an, 
auch wenn sonst keine myelodysplastischen Symptome zu finden sind; pathologisch 
it ferner eine Ausdehnung des Spaltes auf Liv inkulusive, ein Hiatus intermedius, 
der 3 Sakralwirbel umfaßt, nicht aber ein Hiatus totalis. Nur sehr selten wird man 
überhaupt nur nach dem Röntgenbild allein eine Rach. occ. diagnostizieren können, 
wogegen auch kleine Dehiscenzen durch Kombination mit myelodvsplastischen 
“Ynptumen eine gewisse Bedeutung gewinnen; allerdings kommen diese auch ohne 
Änochendefekte vor. Osw. Schwarz (Wien). 
. Kaiserling, Carl: Rückblicke auf Theorie und Praxis der farbigen Konservierung. 
Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 237, H. 3, S. 467—474. 1922, 
Die Methoden der farbigen Konservierung haben sich gut bewährt, namentlich 
die von Kaiserling empfohlene Kombination. Gg. B. (ruber (Mainz). 

è Handbuch der biologischen Arbeitsmethoden. Hrsg. v. Emil Abderhalden. 
Abt, VIII, Methoden der experimentell morphologischen Pathologie, H. 1, Lietg. 47. 
~ Allgemeine Methoden. — Herxheimer, G.: Histologische Technik. Allgemeine 
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mikroskopische Technik. — Die Instrumente. — Untersuchung und Herstellung 
mikroskopischer Präparate. — Fixation und Härtung. — Entkalkung. — Gefrier- 
verfahren. — Einbettung. — Färbemethoden. Berlin u. Wien: Urban & Schwarzen- 
berg 1921. 336 S. M. 126.—. 

Eine ungemein klar und übersichtlich gehaltenes Buch, dessen allgemeiner Teil 
durch zahlreiche Abbildungen ausgezeichnet ist, welche technische Apparatur ver- 
anschaulichen. G. B. Gruber (Mainz). 


Hartridge: A method of testing microscope objectives. (Eine Prüfungsmethode 
der Mikroskopobjektive.) Proc. of the Cambridge philos. soc. Bd. 21, Pt. 1, S. 29 
bis 37. 1922. 

Die Einrichtung für diese Methode besteht im wesentlichen aus einem Mikroskop, das 
an Stelle des Okulars noch ein zweites Stativ trägt. Das zu prüfende Objektiv wird auf ein 
Testobjekt, aus feinem Silberstaub in Canadabalsam hergestellt, eingestellt und mit einer 
strahlenden Mattscheibe beleuchtet. Der Strahlenkegel wird mit einem Conrad y - Kondensor 
(N. A. 1,35 Ölimm.) in die Objektebene fokusiert und mittels eines Spaltdiaphragma geregelt. 
Das zweite Stativ enthält die starke und durch Zahn und Trieb genau einstellbare Augenlinse. 
Zwischen dieser Linse und dem objektivtragenden Tubus befinden sich noch in der optischen 
Achse ein zentrierter Zeiger und ein Objektmikrometer. Die Linsenprüfung besteht aus zwei 
Prozessen: erstens werden einzelne Aperturbezirke abgegrenzt und in Werten der N. A. an- 
gegeben, zweitens werden die Bildpunkte den einzelnen Aperturbezirken entsprechend auf 
ihre Größe und Lage geprüft. Über Einzelheiten und die Anwendung der Methode muß im 
Original nachgelesen werden. Peterfi (Dahlem)., 

Kolmer, Walter und Ferd. Scheminzky: Finden sich Zwischenzellen nur bei 
den höheren Wirbeltieren? (Physiol. Inst., Univ. Wien.) Pflügers Arch. f. d. ges. 
Physiol. Bd. 194, H. 4, S. 352—361. 1922. 

Es wurden die Hoden von Cyclostomen, Selachiern und Teleostiern auf das Vor- 
handensein von Zwischenzellen untersucht. Von Cyclostomen wurden Zwischenzellen 
gefunden bei Myxine, nicht bei Petromyzon fluviatilis. Bei den Selachiern ist die 
Untersuchung erschwert durch das Einwandern von lymphatischen Elementen aus 
dem Epigonalorgan. Sicher nachgewiesen wurden Zwischenzellen bei Torpedo marmo- 
rata und Chimaera monstrosa, zweifelhaft war der Befund bei Raja punctata, negativ 
bei Scyllium catulus und canniculus. Bei den Teleostiern besteht die Untersuchungs- 
schwierigkeit darin, daß, abgesehen von unvermeidlichen Flachschnitten durch die 
Gonadenbläschen, das Zwischengewebe durchsetzt ist von Bindegewebszellen und zum 
Teil glatten Muskelfasern. Zwischenzellen wurden nachgewiesen bei Esox lucius und 
Myrus, zweifelhaft war der Befund bei Cepola rubescens, negativ bei Cobitis fossils, 
Motella tricirrata, Gobinus niger und fluviatilis, Scorpaena porcus und Uranoscopus 
scaber. Bei den negativen Befunden ist zu berücksichtigen, daß nur geschlechtsreife 
Tiere untersucht wurden und daß insbesondere die Änderung des Zwischenzellgehaltes, 
die von Courrier beim Stichling während der Brunst festgestellt wurde, nicht geprüft 
werden konnte. Heinrich Müller (Düsseldorf). 

Kolmer, Walter und Ferd.‘ Scheminzky: Zwei Fälle von Hermaphroditismus 
verus. (Physiol. Inst., Univ. Wien.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 1%, 
H. 4, S. 362—364. 1922. 

Bei 2 verschiedenen Spezies der Teleostier und Urodelen konnten im Hoden 
Eizellen nachgewiesen werden. Bei Esox lucius lagen zahlreiche 50—250 u große Eier 
in den mittleren Teilen des Hodens, füllten entweder ein ganzes Follikelbläschen aus 
oder saßen ähnlich einer vergrößerten Spermatogonie, aber durch eine feine Binde- 
gewebsschicht getrennt, der Membrana propria auf. Im Hoden von Salamandra 
maculosa konnte ein gleichartiges Vorkonmien von weniger zahlreichen und weniger 
aut ausgebildeten Eiern nachgewiesen werden. Die Anordnung der Chromatinsubstanz 
schließt eine Verwechslung mit Spermatocyten aus. Heinrich Müller. 


Painter, Theophilus S.: Studies in mammalian spermatogenesis. I. The sper- 
matogenesisofthe opossum (Didelphys virginiana). (Studien über Samenentwicklungbe! 
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Säugern. I. Die Samenentwicklung des Opossums [Didelphys virginiana].) (Dep. of zool., 
univ. of Texas, Austin, Texas.) Journ. of exp. zool. Bd. 35, Nr. 1, S. 13—45. 1922. 

Beim Opossum finden sich in den Spermiogonien 22 Chromosomen, von denen sich 
alle außer den 2 kleinsten zu synaptischen Partnern einander zuordnen lassen. Die 
kleinen Elemente sind Geschlechtschromosomen vom X-Y-Typus (X ein langgestrecktes 
Stäbchen, Y rund). In der Wachstumsperiode der Spermiocyte ist ein Nucleolus mit 
einiger Wahrscheinlichkeit als X-Y-Gruppe (nebeneinanderliegend) zu deuten. In der 
ersten Samenreifeteilung treten 11 Chromosomen auf, die auf die Synapsis sämtlicher 
Spermogonienchromosomen zurückzuführen. sind. Die Autosomen erscheinen als 
Tetraden, die X-Y-Gruppe als dreigeteiltes Gebilde, wovon 2 eiförmige Teile dem X-, 
| stäbehenförmiger Teil dem Y-Chromosom entspricht, die sich endweise ver- 


_ bunden haben; in der ersten, der Reduktionsteilung werden X-und Y-Element getrennt. 


In der zweiten Reifeteilung erfolgt äquale Verteilung der Geschlechtselemente, so 
daß neben 10 Autosomen in die Hälfte der Spermiden das X-, in die andere Hälfte 
derselben das Y-Element gelangt. In Bestätigung dieser Befunde fanden sich bei 
Opossumembryonen stets 22 Chromosomen, wobei die kleinsten Elemente entweder 
die X-Y- (Männchen) oder die X-X-Verfassung (Weibchen) zeigten. Die starken Ab- 
weichungen von den Ergebnissen H. E. Jordans (1911) am gleichen Objekt erklärt 
Verf. aus den von ihm verwendeten neuen Fixationsmethoden von Allen (1916, 1919) 
ud Hance (1917), die den schwierigen Chromosomenverhältnissen der Säuger an- 
gepaßt sind. Insbesondere seien die von Jordan beobachtete geringere Chromosomen- 
zaıl sowie die sog. Doppelreduktion der Chromosomen in der Präspermide auf arti- 
fizielle Verschmelzung von Chromatinelementen zurückzuführen. S.@utherz (Berlin).° 


Physiologie : 
Physiologie, Allgemeines — Physiologie der Harnorgane, Stoffwechselphysiologie = 
Pathologische Physiologie, Allgemeines — Pathologische Physiologie der Harnorgane 








~ Physiologie und pathologische Physiologie der Geschlechtsorgane: 


oHäri, Paul: Kurzes Lehrbuch der physiologischen Chemie. 2. verb. Aufl. 
Berlin: Julius Springer 1922. X, 353 8. M. 99.—. | 

Die gesicherten Ergebnisse der physiologischen Chemie sind knapp und klar 
dargestellt. Entsprechend der neueren Forschungsrichtung bildet ein Kapitel „Physi- 
kalisch-chemische Vorbemerkungen“ den Anfang dieser zweiten Auflage. So gibt 
das ganze Buch einen vorzüglichen Überblick über den gegenwärtigen Stand der 
physiologischen Chemie. Die Ausstattung des Buches, insbesondere das gute Papier, 
st anzuerkennen. Meyerstein (Kassel). 

. © Michaelis, Leonor: Die Wasserstoffionenkonzentration, ihre Bedeutung für 
die Biologie und die Methoden ihrer Messung. 2., völlig umgearb. Aufl. T. 1. 
Die theoretischen Grundlagen. (Monographien a. d. Gesamtgeh. d. Physiol. d. 
Planzen u. d. Tiere. Bd. 1.) Berlin: Julius Springer 1922. XI, 262 S. M. 69.—. 

Es hat sich immer mehr herausgestellt, daß die Reaktion des Mediums, in dem 
sch biologische Vorgänge abspielen, für deren Ablauf von wesentlicher Bedeutung 
st. Als einzig exakte Grundlage für derartige Fragestellungen erwies sich die Be- 
stimmung der Wasserstoffionenkonzentration. L. Michaelis der durch eigene Ar- 
heiten bereits viel zur Klärung dieser Verhältnisse beigetragen hat, hat es unter- 
nommen, seine bereits kurz vor Kriegsausbruch erschienene Monographie nunmehr 
inter Berücksichtigung des neu hinzugekommenen Wissenstoffes ganz umzuarbeiten, 
so daß daraus ein mehrbändiges Werk entstanden ist. Der erste Teil stellt die theo- 
tetischen phvsikalisch-chemischen Grundlagen auf eine breitere Basis und wird in 
“mer Vollständigkeit jedem als willkommener Führer dienen, der sich auf diesem 
ebiete orientieren will. Guggenheimer (Berlin). 

® Handbuch der biologischen Arbeitsmethoden. Hrsg. v. Emil Abderhalden. 
Abt, TY, Angewandte chemische und physikalische Methoden, Tl. 3, H. 1, Liefg. 43, 











Referatenteil der Zeitschrift für urologische Chirurgie. 
Bd. XI, Heft 1/2 8. 1120. 





Allgemeine Urologie. 
Allgemeines: 

Brassch, William F.: Relation of urology to group medicine. (Das Verhältnis 
der Urologie zur Gruppenmedizin.) (Mayo clin., Rochester.) Journ. of urol. Bd. 6, 
Nr. 4, S. 267—283. 1921. 

Verf, Urologe der Ma yo- Klinik, referiert über das System der sog. Gruppen- 
medizin, wie sie an Ma yos Klinik durchgeführt wird. Die Patienten werden zunächst 
von einem allgemeinen Praktiker angesehen, der sie, je nach der Art des erkannten 
cder vermuteten Leidens, dem betreffenden Spezialisten zuweist. Für den Urologen 
2. B. kommen in Betracht vorhergehende Hämaturie oder Pyurie, Eiter oder Blut- 
zilen im Harn, Tumoren im Oberbauch oder über der Symphyse, ein auf den Harntrakt 
verlächtiger Röntgenschatten und schließlich unbestimmte Schmerzen im Abdomen, 
wenn eine intraperitoneale Erkrankung ausgeschlossen werden kann. Auf diese Weise 
nd in einem Jahr etwa 10% aller Patienten einer eystoskopischen Untersuchung 
unterzogen worden und 5°, aller Operationen betrafen urologische Läsionen. Dies ist 
nur durch diese genaue Durchuntersuchung aller Fälle möglich, wie sie die Gruppen- 
Medizin mit sich bringt. Verf. bringt nun eine Reihe von Beispielen, aus denen die 
nnige Verwandtschaft der Urologie mit anderen Spezialgebieten hervorgeht. So bedarf 
1.B. der Röntgenologe vielfach der Mitarbeit des Urologen bei der Deutung unbestimm- 
ter Schatten durch Cystoskopie, Ureterenkatheterismus und Urogramm (Cystographie 
ind Pyelographie). Der Internist und Chirurg wird bei verschiedenen abdominalen 
Erkrankungen des Urologen nicht entraten können, dessen Untersuchung für ihn von 
sobem Werte ist (Tumoren im oberen Bauchquadranten, ausstrahlende Schmerzen). 
In diese Zusammenarbeit gehören auch die Aufklärung fieberhafter Zustände durch 
ten Urologen als Pyelitis, die eystoskopische Frühdiagnose spinaler Prozesse für den 
Neurologen, die Unterscheidung der Pyelitis von Erkrankungen des Psoas, der Nieren- 
tuberkulose von der Wirbelcaries u. dgl. für den Orthopäden. Der Kinderarzt wird 
wie der Internist bei der kindlichen Pyelitis auf den Urologen angewiesen sein, ander- 
Its wird der Urologe des Nasen- und Rachenspezialisten bedürfen, um diese Infektions- 
quellen ausschließen zu können. Endlich haben Gynäkologen und Urologen so eng 
benachbarte Gebiete, daß aus ihrem Zusammenarbeiten nur Vorteile für die Patienten 
erwachsen. Verf. verspricht sich schließlich mit Recht aus dem Zusammenarbeiten 
aler Spezialisten in der Gruppenmedizin einen besonderen Vorteil für die Ausbildung 
der jungen Ärzte. Für den Patienten aber erwachsen aus der Gruppenmedizin die 
Vorteile einer vollkommenen Diagnose, Ersparnisse an Zeit und Geld und bessere 
Erfolge, Daß der Urologe aber in einer derartigen Gruppierung irgendwie eine unter- 
!rordnete Stellung einnehmen könnte, diese Gefahr hält der Verf. durch das An gewiesen- 
“in anderer Speziahtäten auf die Urologie für ausgeschlossen. 

Diskussion: Chute, Boston, und Caulk, St. Louis, stimmen mit dem Vortragenden im 
allx«meinen überein, betonen aber besonders, daß Indikationsstellung und Nachbehandlung 
Sache des geschulten Urologen sei, obwohl der Chirurg die Operation als solche ebenso vor- 
zunehmen imstande sein muß. Mackenzie, Montreal, sieht die Zukunft der ärztlichen Tätig- 
keit in der Gruppenmedizin. Kretschmer, Chicago, meint, daß trotz aller Gruppierung dem 


Urologen für seine Operationen freie Hand gelassen werden muß. Crowell, Charlotte, berichtet 
ither die Organisation in seiner Stadt, die zufriedenstellend wirkt. Stevens, San Francisco 
let besonderen Wert auf das Zusammenarbeiten von Gynäkologen und Kinderärzten mit 
dem Urologen. Lockwood, Pasadena, gibt Einzelheiten, wie sich die Gruppierung in seiner 
Stadt bezüglich Untersuchung der Kranken und Honorare gestaltet. Johnson, San Antonio 
richtet über das Zusammenarbeiten von 11 Kollegen in seinem Orte. Bugrbee, Nenyork. 
ext besonderen Wert darauf, daß die Ausbildung des Urologen, der in einem solchen Verba nde 


mitarbeiten soll, eine vollkommene, also auch chirurgische sein muß. Hans Gallus Pleschner. 
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empfiehlt er die Blasenschleimhaut bei Ausführung des zweiten Tempos gut 
zu excidieren. 

Taddei (Pisa) glaubt nicht, daß man die hypothetische interne Sekretion 
zur Erklärung der Erholung des allgemeinen Zustandes herbeiziehen könne. Es 
venüge die Aufhebung der septischen Harnstauung, wie die Fälle von einfacher 
Cystostomie beweisen. 

Lilla (Livorno) hält es für notwendig, in der Zeit zwischen dem ersten und 
zweiten Tempo die Funktionsfähigkeit der Nieren der Prostatiker mit dem Phenol- 
sulphonphthalein zu studieren. 

Rolando (Genua) hat unter 70 Prostatektomien als Fernresultate 2 Stenosen, 
3 Rezidiven, 1 Blasenkrebs 10 Jahre später beobachtet. 

Parlavecchio (Palermo) möchte nicht die perineale Methode ganz aufgelassen 
schen und erinnert an die von ihm empfohlene Methode. 

Gianettasio (Florenz) bemerkt, daß die Unannehmlichkeiten, welche bei der 
Prostatektomie vorkommen, jene im allgemeinen sind, welche bei jeder Operation 
auftreten, bei welchen Organe entfernt werden und macht eine Parallele mit der 
Hysterektomie. 

Bruni (Neapel) ist für die Operation von Freyer; er empfichlt die Cystoskopie 
und Cystographie vor der Operation. 

Blasucei (Rom) empfiehlt die Urethroskopie der hinteren Harnröhre, welche 
in manchen Fällen eine blutige Operation verhüten wird. 

Nicolich (Triest) hat unter 137 Prostatikern nie Harninkontinenz beobachtet. 
In 1 Falle komplette Harnröhrenstenose. — Er empfiehlt nicht Neosalvarsan bei 
der Pyelitis, da zu gefährlich. 


Nachmittagssitzung. 

Martini (Siena) zeigt ein Instrument zur Incision der Blasenschleimhaws bei 
der suprapubischen Prostatektomie, welches aus einem metallischen Finger be- 
steht, der in drei Gelenken artikuliert und an dessen distalem Segmente ein Stahl- 
nagel angebracht ist. 

Rolando (Genua): 1. Riesennierenstein. Seit 10 Monaten Hämaturie — 
Radioskopisch beiderseitige Nephrolithiasis. — Operation der rechten blutenden 
Niere aus Indicatio vitalis. — Entfernung eines enormen, dendritisch verzweigten 
Steines. — 2. Über die ureosekretorische Konstante in der chirurgischen Praxis. 
R. studiert seit einiger Zeit die Konstante von Ambard im Vergleiche zur Formel 
von Slyke. Er berichtet über 1 Fall, in welchem die Konstante nach Syke sich 
empfindlicher erwies als nach Ambard. 

Diskussion: Bonanome (Rom) ist dem R. dankbar, daß er uns die Formel von 
Slyke bekannt gab und macht den Vorschlag, daß beim nächsten Kongresse das 
Studium der Nierenfunktionsfähigkeit gebracht werde. 

Chiaudano (Turin) berichtet über 1 Fall von Nierentuberkulose, bei dem 
in der zurückgebliebenen Niere Nierenkoliken und Harnstauung infolge der Bildung 
eines Steines auftraten. 

Taddei (Pisa) berichtet über l Fall von sekundärer totaler Nephroureter- 
ektomie wegen paravesicaler Lithiasis des Harnleiters. Bei einer ersten Operation 
wurde von einem Chirurgen ein Stein zurückgelassen, da er sich auf die Radiographie 
stützte. Es traten sodann Komplikationen auf, welche den zweiten Eingriff er- 
forderten. 

Alessandri (Rom) stellt eine Serie von Ruariographien vor, bei welchen der 
Kontrast durch Insufflation von Sauerstoff in die Blase deutlicher gemacht wird. 

Diskussion: Carraro (Mailand) fragt, ob die Sauerstoffinsufflation ungefährlich 
ist, da zwei Todesfälle wegen Luftembolie bekannt sind. 
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Ferria (Turin): Uber Steine der pelvischen Harnleiterportion. F. bestätigt die 
Notwendigkeit unsere cystoskopischen und radiographischen Untersuchungen 
dem unteren Teile des Harnleiters zu widmen und in jedem Falle von konstatierter 
Lithiasis zur Ureterolithotomie überzugehen, eine Operation, welche als gutartig 
angesehen werden muß, solange der Ureter wenig verändert ist und die Nieren 
nicht unter der Gefahr einer Anurie sind. 

Agata (Camerino) berichtet über I. Fall von cystischer und intravesicaler 
Dilatation des letzten Teiles des Harnleiters, welcher durch die Diathermie geheilt 
worden ist. 

Diskussion: Carraro (Mailand) ist der Meinung. daß die Diathermie die Opera- 
tion der Wahl in solchen Fällen sci. 

Colombine (Turin) hat 2 solche Fälle mit der Diathermie operiert. 

Boretti (Mailand) bringt einen Beitrag zur Chirurgie der einzigen Niere wit 
3 Fällen, bei welchen nach der Nephrektomie auf der einen Seite später ein Eingriff 
auf der zurückgebliebenen Niere nötig wurde. 

Diskussion: Nicolich (Triest) erinnert an 1 Fall, den er 1903 an der Ass. 
francaise d’urologie berichtet hat, in welchem eine einzige Niere bestand und die 
\ephrotomie wegen kalkulöser Anurie notwendig wurde. Der Patient starb erst 
im Jahr nach der Operation. — 1907 hat er in der Zeitschrift für Urologie andere 
solche Fälle publiziert. 

Rossi (Forlimpopoli) bringt die Krankengeschichte eines Falles von beiderseiti- 
ger Nierenlithiasis und rechtsseitiger Harnleiterlithiasis, bei welchem er die rechts- 
sitigee Nephro- und Ureterolithotomie und die linksseitige Pvelolithotomie aus- 
geführt hat. Bei der Diskussion sagt Nicolich, da er die Ureternaht unter 43 
Fällen nie ausgeführt hat, was Ferria und Uffreduzzi (Turin) ebenfalls bestätigen. 
während Carraro für die Harnleiternaht ist. 

Bonanome (Rom) berichtet über 1 Fall von großer, kongenitaler Hydro- 
mphrose bei einem 6jährigen Kinde, welches 3 Jahre hindurch mit der Diagnose: 
tuberkulöse Peritonitis behandelt wurde. Die Chromocystoskopie fiel rechts 
normal aus, während links die Ausscheidung fehlte. Extraperitoneale Operation. 
Heilung. 

Romani (Padua) macht die Krankengeschichte eines Falles von renoureteraler 
Anomalie, bei dem die eine Hälfte der Niere normal, die andere weißgelblich 
aussah und bei dem zwei Ureteren sowie arteriöse und venöse 
bestanden. 

Romani und Bosmino (Padua) haben Urotropin endovenös bei den Entzün- 
dungsprozessen der Harnwege angewendet und gefunden, daß die Dosis von 5 x 
sich langsam ausscheidet und durch 48—70 Stunden im Kreislaufe bleibt; 
ferner, daß die Dosis gut vertragen wird, daß der endovenöse Weg eine 
stärkere Wirkung hat als die Einverleibung per os, daß in der Urecamenge 
keine Schwankungen eintreten, hingegen die Chlorüre Schwankungen unter- 
liegen, daß nie Nieren- oder Blasenläsionen aufgetreten sind und daß endlich 
sejne Anordnungsweise bei akuten und chronischen Prozessen des Nierenbeckens 
und der Blase als Vorbehandlung zu einem operativen Eingriff der Harnwere 
u empfehlen sei. \ 

Tardo (Palermo) berichtet über den Wert der Sulfophenolphthalein probe 
bei dem Studium der Nierenfunktionsfähickeit. — Ferner berichtet er über die 
anatomischen Veränderungen der Nieren im Vergleich zu den Resultaten der funk- 
tionellen Prüfung. Er berichtet über 4 Fälle und kommt zu folgenden Schlüssen: 
Die Funktionsprüfung an den getrennten Harnen kann angeben, ob die Affektion 
der Niere angehört oder nicht; ferner kann sie geringe Läsionen des Nierenparen- 
chyma andeuten, welche bei einer aufmerksamen makroskopischen Untersuchung 
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schmelzung der Müllerschen Fäden ein aktiver Wachstumsvorgang ist, der 
bei normaler Proliferationskraft der Epithelien auch trotz einer möglicher- 
weise vorhandenen unpassenden Lage der Fäden zueinander zustande 
komme. Die gehemmte Wachstumsenergie verhindere die Verschmelzung. 

Für die primäre Beteiligung der Müllerschen (= M) Fäden spreche 
auch das manchmal abnorme Verhalten der Nebenniere, die sich in 
nächster Nähe der Bildungsstätte der M-Fäden anlegen. 

Zusammenfassend meint Bolaffio, daß Nierenaplasie und Uterus- 
anomalien entstehen können: 

l. Durch völlige Verkümmerung sämtlicher oder der meisten Ge- 
bilde einer Keimfalte. 

Ergebnis: Uterus unicornis ohne Nebenhorn und vollständiger ein- 
seitiger Nieren- und Uretermangel. 

2, Durch eine primäre Störung im kranialen Wachstum der Nieren- 
sprosse. Infolge von Druck auf die nach abwärts wandernden Müller- 
schen Fäden entsteht dann: 

a) wenn beide Nierensprossen im Becken verweilen: ein Uterus rudi- 
mentarius oder solidus; 

b) wenn nur eine Nierensprosse im Wachstum gehemmt ist: ein 
Uterus unicornis mit Rudiment auf der Scite der Hemmung. 

3. Durch frühzeitige Verkümmerung des caudalen Teiles des Woljj- 
schen (= W) Ganges (vor oder mitsamt der Anlage des Ureters) und durch 
gleichzeitige geringere Proliferationskraft des gleichseitigen Müllerschen 
Fadens. Je nach dem geringern oder stärkeren Grad kommt es dann 
außer dem Nierenmangel: 

a) zur Bildung eines Uterus unicornis mit Nebenhorn auf der Seite 
des Nierenmangels ; 

b) zur Bildung eines Uterus bicornis duplex oder geringerer Verdop- 
pelung der Gebärmutter meist mit geringerer oder vollkommenerer Atresie 
des Geschlechtsstranganteils auf der Seite des Nierenmangels. 

Die bisher angeführten Erklärungsversuche stützen sich auf mecha- 
nische Momente. In dem Bestreben, die verschiedenartigen Mißbil- 
dungen doch auf eine Ursache zurückzuführen, stellt Kermauner eine 
Hypothese auf, die von inneren Wachstumsstörungen ausgeht. 

Er geht vom Lig. rot. aus. Seiner Ansicht nach ist die Frankelsche 
Anschauung nicht genügend sichergestellt. Das Lig. sei schon früh 
nachweisbar. Eine so frühe Reduktion des Wolffschen Körpers scheine 
nicht vorzukommen. 

Kermauner glaubt, daß das runde Mutterband die rudimentäre Fort- 
setzung des nephrogenen Gewebsstranges der sakralen und caudalen 

Wirbel und keine zufällige Bildung ist. 

Dieser „urogenitale Gewebsstrang‘ besitze trotz seiner rudimentären 
Ausbildung noch eine große Proliferationskraft, die man einer einfachen 
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Falte nicht zumuten könne. Wahrscheinlich stehe er in ganz innigen 
Beziehungen zur Entwicklung des äußeren Genitales und am kranialen 
Ende zur Mesenchymentwicklung des W- und M-Ganges, ja er hätte 
den größten Teil oder das ganze Mesenchym dieser Gänge zu liefern. 

Die Kreuzung des nephrogenen Gewebsstranges bedinge eine dor- 
sale Verlagerung jenes Abschnittes, der zur Nachniere werde. In diesem 
Moment sei das Niveau des Stranges, die Verbindung zwischen Urniere, 
als dem Hauptanteil des nephrogenen Stranges und dem caudalen Rest 
gelockert. Das Mesenchym des kaudalen Restes stoße an den W-Gang, 
das einzige Organ, das hier liege, und begleite ihn. Von der stärkeren 
oder schwächeren Ausbildung dieses Mesenchymmantels hänge es ab, 
ob die Genitalfalte deutlich vorspringe, eine Fossa vesico-uterina bilde 
oder nicht, ob sie, anders ausgedrückt, dem herabrückenden M-Gang eine 
breitere oder schmälere Bahn biete. Hierdurch würde entschieden, 
ob der M- oder W-Gang zur Entwicklung komme. Das Inguinalligament 
bleibe mit dem Gang in Verbindung, dem es mehr Parenchym geliefert 
hätte. Eine mangelhafte Proliferationskraft des Inguinalligamentes 
soll die völlige Ausbildung der M-Gänge beeinflussen. 

Als Ursache der gestörten Proliferationskraft nimmt Kermauner 
toxische oder kolloidchemische Veränderungen an, die eine Koagu- 
lationsnekrose einzelner Zellen oder Zellgruppen bewirkten. Der End- 
effekt der Wirkung werde dadurch so auffällig, weil der damit gegebene 
Ausfall an Zellmaterial nicht mehr wettgemacht werden könne. 

Bei Defekt oder rudimentärer Ausbildung einer Niere, die ebenfalls 
auf einer lokalen Störung im nephrogenen Gewebsstrang beruhten, könne 
der caudale Rest (also das Lig. rot.) des Stranges ebenfalls leiden, müsse 
es aber nicht. 

Mithin wären also nach Kermauner eine große Zahl der mannig- 
fachsten Mißbildungen des Urogenitaltraktus aus lokalen Störungen 
des nephrogenen Gewebsstranges und seiner caudalen Fortsetzung, 
dem „urogenitalen Gewebsstrang‘‘ hervorgegangen. 

Schilling glaubt, daß auch das in seinen Fällen häufig beobachtete 
Öffensein des Leistenkanales für die Bedeutung des Lig. rot. spreche. 

Nach Robert Meyer sind allerdings für die Hypothese Kermauners 
über die Bildung des Urnierenleistenbandes, von deren Richtigkeit 
sine Erklärungsversuche der Urogenitalmißbildungen abhängt, ana- 
tomische Sicherheiten nicht vorhanden. 

Wie schon bei der Betrachtung der Entwicklungsgeschichte er- 
wähnt wurde, entsteht nach Meyers Auffassung das Lig. rot. auf 
folgende Art: 

An der ersten Knickungsstelle der Urogenitalfalte (= U.G.F.) bildet 
sich eine knopfförmige Wucherung aus, die Felix Plica inguinalis, Meyer 
Prominentia inguinalis nennt. Ihr gegenüber befindet sich auf der dorsalen 
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Hälfte der Leibeswand die Crista inguinalis. Crista und Prominentia sind 
nach eindeutigen anatomischen Befunden durch eine zellig verdickte 
Bindegewebspartie in der hinteren Bauchwand verbunden. Diese Ver- 
bindung wird zwischen ihren Endpunkten nach und nach dicker und hebt 
sich zwischen ihnen, Crista und Prominentia als Leiste hervor, so daß 
schließlich die beiden Endpunkte verschmelzen und in der ganzen Leiste 
aufgehen. Die Leiste ist das spätere runde Mutterband. 

So wogt ein Streit von Meinungen gegeneinander. Es ist schwer, 
heute ein endgültiges Urteil über diese verschiedenen Erklärungs- 
versuche zu fällen. Vieles spricht doch für die mechanischen Theorien. 
Ich selbst möchte mich der Auffassung Bolaffios anschließen. Man 
begegnet immer wieder Befunden, die auf Anomalien in der Ent- 
wicklung des W-Körpers schließen lassen. Ganz besonders sei hier 
auf den Fall von Guizetti und Pariset (Tab. II a 1, 17) verwiesen, welche 
von einem restierenden W-Körper ausdrücklich reden. Die Theorie 
Kermauners gibt auch keine Erklärung für das häufigere Vorkommen 
der linksseitigen Mißbildungen. Aber auch diese Tatsache könnte meines 
Erachtens durch mechanische Momente erklärt werden: 

Klebs macht dafür die spiralige Linksdrehung des Embryo verant- 
wortlich. Rosenthal weist darauf hin, daß die linke Niere bein Erwach- 
senen größer sei als die rechte. Der linke M-Faden hätte bei entsprechen- 
der Vorbedingung ein größeres Hindernis als der rechte. Durch diese 
Dimensionsverhältnisse würde es erklärt, weshalb der linksseitige Nieren- 
defekt in der überwiegenden Zahl von Fällen mit schwereren und früh- 
zeitiger sich entwickelnden Uterusmißbildungen verknüpft sei. 

Hierzu möchte ich noch eine Tatsache anführen, die aus der Feliz- 
schen Darstellung der Entwicklungsgeschichte hervorgeht: Bei der 
Beschreibung der „dritten Veränderung“ der U. G. F. wird erwähnt, 
daß die zwischen den beiden Falten neu auftretenden Organe eine Ver- 
änderung im Verlauf der Falten bedingen. Während die Leber nur 
wächst, machen Magen und Darm Lageveränderungen mit. Erstere 
übt keinen Einfluß auf die U. G. F. aus, letztere wohl. Ihrem Drucke 
nachgebend, verschiebt sich die Iinke U. G. F. noch weiter in der Ver- 
drängungsrichtung. 

Felix weist selbst darauf hin, daß die zu starke Wirkung dieser 
auscinanderdrängenden Ursachen zu Entwicklungsstörungen führen 
könne. Da diese Ursachen auf die linke U. G. F. stärker wirken als auf 
die rechte, könnte man meiner Meinung nach auch den Einfluß von 
Magen und Darnı auf das häufigere Vorkommen der linksseitigen Miß- 
bildungen des Urogenitalsystems beziehen, — 

Wenn wir vom genetischen Standpunkte aus unseren Fall nochmal 
beleuchten, so ließe sich vielleicht folgende Erklärung für die Ent- 
stehung der Mißbildung finden. 
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Der linke Wolffsche Körper war an seinem caudalen Ende frühzeitig 
verkümmert oder rudimentär entwickelt. Die Ursache der Verkümme- 
rung mag in dem abnormen Verlauf der linken U. G. F. gelegen haben, 
die etwa durch den Einfluß von Magen und Darm zu sehr nach der linken 
Site hin verdrängt worden war. Mit der Anomalie des linken Wolff- 
schen Körpers muß auch der linke Wolffsche Gang geschädigt gewesen 
sein, etwa durch zu starken Widerstand des sich ihm entgegenstellenden 
Mesenchyms. Die Ausstoßung einer definitiven Ureterknospe unterblieb. 
DieserSchluß ist deshalb berechtigt weil sich bei der Sektion kein Ureterrest 
finden ließ. Die gleiche Schädigung, die auf den linken Wolffschen Gang 
wirkte, muß dann später auch Störungen in der Entwicklung des linken 
Jlüllerschen Ganges verursacht haben, so daß sein epithelialer Anteil 
wahrscheinlich ganz zugrunde ging und sein mesenchymatischer Anteil 
nur unvollkommen sich entwickelte. Die Folge der zu starken Ver- 
drängung der linken U. G. F. nach der linken Seite ist die Kürze und 
Dieke des linken Ligamentum rotundum. 
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I. Kongreß der italienischen urologischen Gesellschaft. 
Florenz, den 24. Oktober 1922. 


Berichterstatter: Ravasini (Triest). 


Unter dem Vorsitze von Prof. Micolich aus Triest fand in Florenz der 1. Kongre B 
der neugebildeten italienischen urologischen Gesellschaft statt. Offizielles Thema 
war: „Entfernte Resultate der Prostatektomie‘. Gardini (Bologna) kommt zu 
folsenden Schlußfolgerungen: 1. Die Prostatektomie ist die einzige tatsächlich 
wirksame Behandlungsmethode in der größten Anzahl der Fälle von Harnretention 
infolge Prostatahypertrophie. 2. Die transvesicale Operation ist der perinealen 
überlegen. 3. Bei der transvesicalen Operation ist es immer ratsam in zwei Zeiten 
u operieren, speziell in den Fällen mit Dilatation, tn Fällen mit Infektion und in 
den Fallen mit mangelhafter Nierenfunktion. $. Der operative Eingriff ist um so 
wirksamer, um so frühzeitiger er vorgenommen wird. 

Lasiv (Mailand) hat 256 Kranke in der Zeit vom 2. bis 14. Jahre beobachtet. 
Von diesen Operierten starben 73. — Die Operation von Freyer hat keinen Wert 
bei der krebsigen Entartung, auch nicht, wenn sie so initial ist, daß sie klinisch 
nicht diagnostizierbar ist. — Sie hat geringen Wert bei den Prostatikern ohne 
Prostata. Bei den Formen von Prostataadenom gibt die Methode von Freyer 
die besten und dauerhaftesten Resultate. — Die sexuelle Funktion bleibt in der 
Halfte der Fälle erhalten, beschränkt sich Jedoch gewöhnlich auf die Erektion. — Das 
Rezidivieren ist möglich, da im Prostatabette Drüsenacini zurückbleiben, die die- 
wlbe Konstitution haben wie die entfernten Adenome. Die Bildung von Stenosen, 
Klappen und Deviationen des Kanales sind mehr einer mangelhaften Technik 
als. der Methode selbst zuzuschreiben. Z. hat nie Harninkontinenz oder Retention 
beobachtet. 

Diskussion: Pavone (Palermo) hat Bildung von Blasensteinen sowie von 
Fisteln nach der Operation beobachtet, welche letztere mit der Harnröhren- 
dilatation ausheilten. Er hat ferner unvollständige Harnretention beobachtet, 

Carraro (Milano) berichtet über 40 Fälle von Prostatikern, die er mehr als 
= Jahre nach der Operation beobachtet. 

Bonanome (Rom): Die Fernresultate der Prostatektomie stehen in direkter 
Beziehung mit der Natur der Prostatahypertrophie. Die Diagnose ist nicht 
immer leicht. 

Alessandri (Rom): Was die sexuelle Kimktion betrifft, blieb sie nach der 
Operation erhalten, falls sie vorher bestand, es trat jedoch keine Ejaculation auf. 
brhat oft Harnröhrenstenose beobachtet. Ferner traten in manchen Fällen Schmer- 
zen auf, welche auf die unteren Extremitäten sich lokalisierten, und in welchen 


Fällen man eine Geschwulst oder Metastasen ausschließen kann. — Einige Kollegen 
weinen, daß dies infolge des Mangels der internen Sekretion der entfernten Dri üse 
auftreten könne. — Bei ascendierender Infektion rät er zu intravenösen In- 


jektionen von Neosalvarsan und Urotropin. 
Ferria (Turin) hat unter 100 Fällen 2 mal Stenose beobachtet. Ere mpfichlt den 
Dilatator von Kollmann anzuwenden. — Zur Verhinderung der Fistelbildung 
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empfiehlt er die Blasenschleimhaut bei Ausführung des zweiten Tempos gut 
zu excidieren. 

Taddei (Pisa) glaubt nicht, daß man die hypothetische interne Sekretion 
zur Erklärung der Erholung des allgemeinen Zustandes herbeiziehen könne. Es 
venüge die Aufhebung der septischen Harnstauung, wie die Fälle von einfacher 
Cystostomie beweisen. 

Lilla (Livorno) hält es für notwendig, in der Zeit zwischen dem ersten und 
zweiten Tempo die Funktionsfähigkeit der Nieren der Prostatiker mit dem Phenol- 
sulphonphthalein zu studieren. 

Rolando (Genua) hat unter 70 Prostatektomien als Fernresultate 2 Stenosen, 
3 Rezidiven, 1 Blasenkrebs 10 Jahre später beobachtet. 

Parlavecchio (Palermo) möchte nicht die perineale Methode ganz aufgelassen 
sehen und erinnert an die von ihm empfohlene Methode. 

Gianettasio (Florenz) bemerkt, daß die Unannehmlichkeiten, welche bei der 
Prostatektomie vorkommen, Jene Im allgemeinen sind, welche bei jeder Operation 
auftreten, bei welchen Organe entfernt werden und macht eine Parallele mit der 
Hysterektomie. 

Bruni (Neapel) ist für die Operation von Freyer; er empfiehlt die Cystoskopie 
und Cystographie vor der Operation. 

Blasucei (Rom) empfiehlt die Urethroskopie der hinteren Harnröhre, welche 
in manchen Fällen eine blutige Operation verhüten wird. 

Nieolich (Triest) hat unter 137 Prostatikern nie Harninkontinenz beobachtet. 
In 1 Falle komplette Harnröhrenstenose. — Er empfiehlt nicht Neosalvarsan bei 
der Pyelitis, da zu gefährlich. 


Nachmittagssilzung, 


Martini (Siena) zeigt ein Instrument zur Incision der Blasenschleimhaus bei 
der suprapubischen Prostatektomie, welches aus einem metallischen Finger be- 
steht, der in drei Gelenken artikuliert und an dessen distalem Segmente ein Stahl- 
nagel angebracht ist. 

Rolando (Genua): 1. Riesennierenstein. Seit 10 Monaten Hämaturie — 
Radioskopisch beiderseitige Nephrolithiasis. — Operation der rechten blutenden 
Niere aus Indicatio vitalis. — Entfernung eines enormen, dendritisch verzweigten 
Steines. — 2. Uber die ureosekretorische Konstante in der chirurgischen Praxis. 
R. studiert seit einiger Zeit die Konstante von Ambard im Vergleiche zur Formel 
von Slyke. Er berichtet über 1 Fall, in welchem die Konstante nach Slyke sich 
empfindlicher erwies als nach Ambard. 

Diskussion: Bonanome (Rom) ist dem R. dankbar, daß er uns die Formel von 
Slyke bekannt gab und macht den Vorschlag, daß beim nächsten Kongresse das 
Studium der Nierenfunktionsfähigkeit gebracht werde. 

Chiaudano (Turin) berichtet über 1 Fall von Nierentuberkulose, bei dem 
in der zurückgebliebenen Niere Nierenkoliken und Harnstauung infolge der Bildung 
eines Steines auftraten. 

Taddei (Pisa) berichtet über 1 Fall von sekundärer totaler Nephroureter- 
ektomie wegen paravesicaler Lithiasıs des Harnleiters. Bei einer ersten Operation 
wurde von einem Chirurgen ein Stein zurückgrelassen, da er sich auf die Radiographie 
stützte. Es traten sodann Komplikationen auf, welche den zweiten Eingriff er- 
forderten. 

Altessandri (Rom) stellt eine Serie von Rarliographien. vor, bei welchen der 
Kontrast durch Insufflation von Sauerstoff in die Blase deutlicher gemacht wird. 

Diskussion: Carraro (Mailand) fragt. ob die Sanerstoffinsufflation ungefährlich 
ist, da zwei Todesfälle wegen Luftembolie bekannt sind. 
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Ferria (Turin): Über Steine der pelvischen Harnleiterportion. F. bestätigt die 
Notwendigkeit unsere cystoskopischen und radiographischen Untersuchungen 
dem unteren Teile des Harnleiters zu widmen und in jedem Falle von konstatierter 
Lithiasis zur Ureterolithotomie überzugehen, eine Operation, welche als gutartig 
angesehen werden muß, solange der Ureter wenig verändert ist und die Nieren 
nicht unter der Gefahr einer Änurie sind. 

Agata (Camerino) berichtet über 1. Fall von cystischer und intravesicaler 
Dilatation des letzten Teiles des Harnleiters, welcher durch die Diathermie geheilt 
worden ist. 

Diskussion: Carraro (Mailand) ist der Meinung, daß die Diathermie die Opera- 
tion der Wahl in solchen Fällen sei. 

Colombino (Turin) hat 2 solche Fälle mit der Diathermie operiert. 

Boretti (Mailand) bringt einen Beitrag zur Chirurgie der einzigen Niere mit. 
3 Fällen, bei welchen nach der Nephrektomie auf der einen Seite später ein Eingriff 
auf der zurückgebliebenen Niere nötig wurde. 

Diskussion: Nicolich (Triest) erinnert an 1 Fall, den er 1903 an der Ass. 
francaise d’urologie berichtet hat, in welchem eine einzige Niere bestand und die 
Nephrotomie wegen kalkulöser Anurie notwendig wurde. Der Patient starb erst 
im Jahr nach der Operation. — 1907 hat er in der Zeitschrift für Urologie andere 
solche Fälle publiziert. 

Rossi (Forlimpopoli) bringt die Krankengeschichte eines Falles von beiderseiti- 
ger Nierenlithiasis und rechtsseitiger Harnleiterlithiasis, bei welchem er die rechts- 
sitire Nephro- und Ureterolithotomie und die linksseitige Pyelolithotomie aus- 
geführt hat. Bei der Diskussion sagt Nicolich, daB er die Ureternaht unter 43 
Fällen nie ausgeführt hat, was Ferria und Uffreduzzi (Turin) ebenfalls bestätigen. 
während Carraro für die Harnleiternaht ist. 

Bonanome (Rom) berichtet über 1 Fall von großer, kongenitaler Hydro- 
mphrose bei einem 6jährigen Kinde, welches 3 Jahre hindurch mit der Diagnose: 
tuberkulöse Peritonitis behandelt wurde. Die Chromocystoskopie fiel rechts 
normal aus, während links die Ausscheidung fehlte. Extraperitoncale Operation. 
Heilung. 

Romani (Padua) macht die Krankengeschichte eines Falles von renoureteraler 
Anomalie, bei dem die eine Hälfte der Niere normal, die andere weißgelblich 
aussah und bei dem zwei Ureteren sowie arteriöse und venöse Anomalien 
bestanden. 

Romani und Bosmino (Padua) haben Urotropin endovenös bei den Entzün- 
dungsprozessen der Harnwege angewendet und gefunden, daß die Dosis von 5 g 
sich langsam ausscheidet und durch 48—70 Stunden im Kreislaufe bleibt; 
ferner, daß die Dosis gut vertragen wird, daß der endovenöse Weg eine 
stärkere Wirkung hat als die Einverleibung per os, daß in der Ureamenge 
keine Schwankungen eintreten, hingegen die Chlorüre Schwankungen unter- 
liegen, daß nie Nieren- oder Blasenläsionen aufgetreten sind und daß endlich 
seine Anordnungsweise bei akuten und chronischen Prozessen des Nierenbeckens 
und der Blase als Vorbehandlung zu einem operativen Eingriff der Harnwege 
m empfehlen sei. 

Tardo (Palermo) berichtet über den Wert der Sulfophenolphthale in probe 
bei dem Studium der Nierenfunktionsfähisskeit. — Ferner berichtet er über die 
anatomischen Veränderungen der Nieren im Vergleich zu den Resultaten der funk- 
tionellen Prüfung. Er berichtet über 4 Fälle und kommt zu folgenden Schlüssen: 
Die Funktionsprüfung an den getrennten Harnen kann angeben, ob die Affektion 
der Niere angehört oder nicht; ferner kann sie geringe Läsionen des N ierenparen- 
chyms andeuten, welche bei einer aufmerksamen makroskopischen Untersuchung 
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der Nieren entgehen können; sie kann nur im allgemeinen den Typus der anatomi- 
schen Läsionen und deren Ausdehnung erkennen lassen. 

Negro (Paris) berichtet über das Verhalten des Sulfophenolphthaleins und 
der Konstante von Ambard im Vergleich zu der Menge an Chlorüren, die im Blute 
enthalten sind, und zeigt, daß diese auf die Ausscheidung des Phenolsulphone- 
phthaleins keinen Einfluß haben, während sie bei der Bestimmung der Konstante 
von Wichtigkeit sind. 

Melanotte (Turin) berichtet ebenfalls über diesen Gegenstand und bringt 
die Erfahrungen, die er an 52 Patienten gesammelt hat. 

Volante (Turin): Über einen Fall von totaler Gangrün der Blasenschleimhau! 
nach Injektion von schr heißem Wasser in die Blase bei einer Frau, welche sich 
statt in die Scheide eine Irrigation durch die Harnröhre in die Blase gemacht hatte, 
wird ausführlich berichtet. 

Nassetti (Pisa) stellt ein anatomisches Präparat von einem Falle von 
multiplen Blasendivertikeln vor. 

Der Fall hat von diagnostischem und anatompathologischem Standpunkte 
großes Interesse. 

Bruni (Neapel) stellt ein C'ystoskop vor, an dem er eine Linse anbringen ließ, 
wodurch die Dioptrien des Beobachters korrigiert werden. Ferner referierte eı 
über 2 Fälle von Nekrose der Symphisis pubica nach Prostatektomie. 

Pavone (Palermo) bringt ein Studium über seine Erfahrungen der Harnröhren- 
und Blasenanästhesie mit Cocain, welches nach ihm das beste Anaestheticum ist 
und mit Morphium assoziert angewendet wird. Das Morphium erhöht die Wirkung 
der Anästhesie und verhindert die toxischen Wirkungen des Cocains. Als Anti- 
dotum des Cocains braucht cr auch Inhalation von Ammoniak. 

Carraro (Mailand) beobachtete 1 Fall von traumatischer Blasenruptur, be- 
gleitet von Nekrose und totaler Elimination der Wände, in welchem Falle sich die 
Blase spontan vollkommen regenerierte, worauf Delfino (Genua) auf seine Arbeit 
über die totale und subtotale Cystektomie hinweist und Colombino (Turin) über 
2 Fälle berichtet, die er beobachtet hat und die ebenfalls in Heilung ausgingen. 

Carraro bringt sodann einen Fall von Adenom der Blase und Blasenvarikost- 
täten, welche eystoskopisch diagnostiziert wurden. Endlich berichtet er über 
1 Fall von inkompletter chronischer Harnretention dureh akzessorische Prostata- 
drüsen verursacht. Cystoskopisch und urethroskopisch wurde ein kleiner, erbsen- 
eroßer Knoten in der Gegend des Blasenhalses konstatiert, welcher operativ ent- 
fernt wurde. — Lilla (Iavorno) bemerkt, daß er bei den Blasenvarikosit äten beob- 
achtet hat, daß sie ein cerebroides Aussehen haben können, so daß sie eine Blasen- 
geschwulst vortäuschen können. 

Gardini (Bologna): Ein seltsamer Fall von Fremdkörper der Blase. Eine Heb- 
amme hat behufs Einleitung der Frühgeburt bei einer Frau einen Katheter statt 
in die Scheide in die Blase eingeführt, und der Katheter gelangte aus reinem Zu- 
falle inden Harnleiter, wo er sich inkrustierte. Suprapubische Cystotomie. Heilung. 

Pelleechia (Neapel) macht einen Bericht über seine persönlichen Erfahrungen 
in der Behandlung der Blasentumoren mit dem Hochfrequenzstrom, welche für 
die benignen Tumoren die Methode der Wahl sein soll. 

Perrueei (Bologna) hat 1 Fall von spontaner Blasenruptur bei Encephalitis 
lethargiea beobachtet, bei dem die Blasennaht ausgeführt worden ist. — Heilung. — 
Sodann bringt er die Krankengeschichte eines Falles von Blasensyphilis. Uysto 
skopisch wurde eine glänzende Geschwulst konstatiert, welche zuerst als inkru- 
stiertes Papillom, sodann als ein Fntzündungsprozeß angesehen worden war. 

Da die WaR. positiv war, wurde die spezifische Behandlung eingeleitet, unter wel- 
cher die Geschwulst zurückging. 
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Lilla (Livorno): Ein kleines periurethralee Adenom wurde Arethroskopisch 
konstatiert und mit der Operation von Freyer entfernt. Dasselbe verursachte 
schwere prostatische Beschwerden. 

Lilla berichtet noch über einen sehr seltenen Fall von primärem Syphilom 
der Harnröhre in einer Entfernung von 10cm von der Harnröhrenmündung, 
welches nur eine leichte Urethritis und geringe Blutungen verursachte. Die Dia- 
snose wurde urethroskopisch gemacht, und durch die spezifische Behandlung 
sing die Affektion zurück. 

Delfine (Genua) hat mit der Operation von Ombredanne bei der Behandlung 
der Kryptorchidie des Erwachsenen sehr gute funktionelle Resultate erzielt: 
Rückkehr der Potenz; Auftreten von lebenden Spermatozoen; Vermehrung der 
Größe der Hoden. Die Vorteile der Methode werden ausführlich erläutert. 

Alessio (Turin): Über den essentiellen Priapismus. Bei einem Mann trat nach 
Exzessen in Baecho et in Venere Priapismus auf, der 8 Tage anhielt. Mit Hoch- 
frequenzstromapplikationen wurde am 11. Tage Heilung erzielt. 


NB. Sämtliche Kollegen jeder Nationalität, welche vor dem Kriege Ehren: 
oder korrespondierende Mitglieder waren, wurden als solche vom Kongresse 
akklamiert und neue, auch deutsche Kollegen, ernannt. 
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Referatenteil der Zeitschrift für urologische Chirurgie. 
Bd. XI, Heft 1/2 S. 1—120. 


Allgemeine Urologie. 
Allgemeines: 


Braasch, William F.: Relation of urology to group medicine. (Das Verhältnis 
der Urologie zur Gruppenmedizin.) (Mayo clin., Rochester.) Journ. of urol. Bd. 6, 
Nr. 4, S. 267—283. 1921. 

Verf., Urologe der Mayo-Klinik, referiert über das System der sog. Gruppen- 
medizin, wie sie an Mayos Klinik durchgeführt wird. Die Patienten werden zunächst 
von einem allgemeinen Praktiker angesehen, der sie, je nach der Art des erkannten 
oder vermuteten Leidens, dem betreffenden Spezialisten zuweist. Für den Urologen 
z. B. kommen in Betracht vorhergehende Hämaturie oder Pyurie, Eiter oder Blut- 
zellen im Harn, Tumoren im Oberbauch oder über der Symphyse, ein auf den Harntrakt 
verdächtiger Röntgenschatten und schließlich unbestimmte Schmerzen im Abdomen, 
wenn eine intraperitoneale Erkrankung ausgeschlossen werden kann. Auf diese Weise 
sind in einem Jahr etwa 10%, aller Patienten einer cystoskopischen Untersuchung 
unterzogen worden und 5% aller Operationen betrafen urologische Läsionen. Dies ist 
nur durch diese genaue Durchuntersuchung aller Fälle möglich, wie sie die Gruppen- 
medizin mit sich bringt. Verf. bringt nun eine Reihe von Beispielen, aus denen die 
innige Verwandtschaft der Urologie mit anderen Spezialgebieten hervorgeht. So bedarf 
z. B. der Röntgenologe vielfach der Mitarbeit des Urologen bei der Deutung unbestimm- 
ter Schatten durch Cystoskopie, Ureterenkatheterismus und Urogramm (Cystographie 
und Pyelographie). Der Internist und Chirurg wird bei verschiedenen abdominalen 
Erkrankungen des Urologen nicht entraten können, dessen Untersuchung für ihn von 
großem Werte ist (Tumoren im oberen Bauchquadranten, ausstrahlende Schmerzen). 
In diese Zusammenarbeit gehören auch die Aufklärung fieberhafter Zustände durch 
den Urologen als Pyelitis, die cystoskopische Frühdiagnose spinaler Prozesse für den 
Neurologen, die Unterscheidung der Pyelitis von Erkrankungen des Psoas, der Nieren- 
tuberkulose von der Wirbelcaries u. dgl. für den Orthopäden. Der Kinderarzt wird 
wie der Internist bei der kindlichen Pyelitis auf den Urologen angewiesen sein, ander- 
seits wird der Urologe des Nasen- und Rachenspezialisten bedürfen, um diese Infektions- 
quellen ausschließen zu können. Endlich haben Gynäkologen und Urologen so eng 
benachbarte Gebiete, daß aus ihrem Zusammenarbeiten nur Vorteile für die Patienten 
erwachsen. Verf. verspricht sich schließlich mit Recht aus dem Zusammenarbeiten 
aller Spezialisten in der Gruppenmedizin einen besonderen Vorteil für die Ausbildung 
der jungen Ärzte. Für den Patienten aber erwachsen aus der Gruppenmedizin die 
Vorteile einer vollkommenen Diagnose, Ersparnisse an Zeit und Geld und bessere 
Erfolge. Daß der Urologe aber in einer derartigen Gruppierung irgendwie eine unter- 
geordnete Stellung einnehmen könnte, diese Gefahr hält der Verf. durch das Angewiesen- 
sein anderer Spezialitäten auf die Urologie für ausgeschlossen. 

Diskussion: Chute, Boston, und Caulk, St. Louis, stimmen mit dem Vortragenden im 
allgemeinen überein, betonen aber besonders, daß Indikationsstellung und Nachbehandlung 
Sache des geschulten Urologen sei, obwohl der Chirurg die Operation als solche ebenso vor- 
zunehmen imstande sein muß. Mackenzie, Montreal, sieht die Zukunft der ärztlichen Tätig- 
keit in der Gruppenmedizin. Kretschmer, Chicago, meint, daß trotz aller Gruppierung dem 
Urologen für seine Operationen freie Hand gelassen werden muß. Crowell, Charlotte, berichtet 
über die Organisation in seiner Stadt, die zufriedenstellend wirkt. Stevens, San Francisco, 
legt besonderen Wert auf das Zusammenarbeiten von Gynäkologen und Kinderärzten mit 
dem Urologen. Lockwood, Pasadena, gibt Einzelheiten, wie sich die Gruppierung in seiner 
Stadt bezüglich Untersuchung der Kranken und Honorare gestaltet. Johnson, San Antonio, 
berichtet über das Zusammenarbeiten von 11 Kollegen in seinem Orte. Bugbee, Neuyork, 
legt besonderen Wert darauf, daß die Ausbildung des Urologen, der in einem solchen Verbande 
mitarbeiten soll, eine vollkommene, also auch chirurgische sein muß. Hans Gallus Pleschner. 
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Petrén, Gustaf: Beiträge zur Frage von der klinischen Bedeutung der akzes- 
sorischen Nierengefäße. (Chirurg. Klin., Upsala.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 125, H. 3, S. 493—518. 1922. 

Im ersten Falle (6jähriges Mädchen) fand sich am unteren Nierenpol der vergrößerten 
Niere ein abnormes, beinahe gänsefederkielweites Nierengefäß, das hinter dem Harnleiter 
in die Niere hineingeht. Das Nierenbecken ist auf Gänseeigröße erweitert, das abnorme Gefäß 
ist als Ursache dieser Erweiterung anzusprechen. Nephrektomie. Ein Schnitt durch die 
Niere zeigt, daß der größere Teil des Organs im Hydronephrosesack aufgegangen ist. Das 
akzessorische Nierengefäß kreuzt die Hinterseite des Harnleiters, wo es eine sichtbare Furche 
erzeugt hat, der Harnleiter ist unterhalb der Kreuzung von normaler Weite, oberhalb der- 
selben bedeutend erweitert. Außerdem fand sich eine Spornbildung, 3—4 cm oberhalb der 
Kreuzung beim Austritt des Harnleiters aus dem Nierenbecken. Da das Nierenbecken der 
gesunden Seite ebenfalls erweitert ist (durch Pyelographie festgestellt), vermutet Verf. auch 
auf dieser Seite ein abnormes Gefäß. Die zweite Patientin, eine 48jährige Frau, hatte seit 
über 1 Jahr verschiedene längere und kürzere Attacken mit klinischen Symptomen der rechts- 
seitigen Pyelitis. Die Pyelographie ergab ein stark erweitertes Nierenbecken. Ureter frei 
durchgängig. Vermutungsdiagnose: beginnende Hydronephrose durch ein abnormes Nieren- 
gefäß. Der Explorativschnitt ergab als Ursache der Erweiterung des Nierenbeckens akzesso- 
rische Gefäße (Arterie und Vene), die die Vorderseite des Nierenbeckens beim Übergang vom 
Nierenbecken zum Harnleiter kreuzten. Der Gefäßstrang wurde unterbunden und durch- 
schnitten. Patientin seit 9 Monaten frei von Urinbeschwerden. Bei einem dritten Patienten 
(24jähriger Mann) lagen ähnliche Verhältnisse vor. Schmerzanfälle in der Nierengegend, 
einmal vergrößerte Niere während eines Anfalles. Die Operation ergab als Ursache cine Er- 
weiterung des Nierenbeckens durch zwei gänsefederkieldicke akzessorische Gefäße, die die 
Vorderseite des Harnleiters bei dessen Austritt aus dem Nierenbecken kreuzten und in den 
unteren Nierenpol an dessen medialem hinteren Rande eintraten. 

Abnorme Nierengefäße kommen bei 14—28%, der untersuchten Leichen vor. 
Die Arterienanomalien sind viermal häufiger als die Venenanomalien. In der Regel 
gehen die akzessorischen Gefäße von der Aorta aus. Beide Seiten sind ungefähr ir 
gleicher Häufigkeit betroffen, der untere Nierenpol etwas seltener als der obere. Ein- 
seitige Anomalien sind häufiger als doppelseitige. Männer, besonders jüngere, zeigen 
die Anomalie häufiger als Frauen. Die Frage der klinischen Bedeutung der akzesso- 
rischen Nierengefäße ist noch umstritten. Ekehorn hat festgestellt, daß die zur 
unteren Nierenhälfte gehörenden akzessorischen Gefäße nur dann Ursache einer Hydro- 
nephrose sein können, wenn das Gefäß hinter dem Harnleiter zu der vorderen 
Nierenfläche oder dem vorderen Hilus geht, oder wenn das Gefäß vorne beim Harr- 
leiter vorbei zu der hinteren Nierenoberfläche oder dem hinteren Hilusrand ver- 
läuft. Wenn auch bisher nicht mehr als 100 Fälle von Hydronephrose, durch akzes- 
sorische Nierengefäße entstanden, bekanntgegeben sind, so möchte Verf. doch die 
bestimmte Ansicht aussprechen, daß die akzessorischen Nierengefäße eine 
relativ gewöhnliche Ursache zur Hydronephrosenbildung sind. Da die 
Prognose der durch ein akzessorisches Gefäß bedingten Hydronephrose von der früh- 
zeitigen Diagnose abhängt, sind die klinischen Zeichen der beginnenden Hydronephrose 
besonders zu beachten. Die Pyelographie ist nach Ansicht des Verf.s das wich- 
tigste diagnostische Merkmal der frühen Hydronephrose. Von Bedeutung 
sind ferner wiederholte Schmerzanfälle von Nierenkoliktypus oder wiederholte Pyelitis- 
attacken. Bei manchen Patienten fehlen Störungen in der Urinentleerung und patho- 
logische Veränderungen des Harns. In den Fällen des Verf. hatte die Niere eine abnorm 
längliche Form. Wenn die Diagnose Hydronephrose auf Grund eines akzessorischen 
Nierengefäßes gestellt ist, liegt die Indikation für einen explorativen Nierenschnitt 

u 5 Die akzessorischen Nierengefäße können zu schweren Blutungen 

Nachblutungen bei Nierenoperationen führen. Und da jede fünfte Niere 

‘e Gefäßverhältnisse hat, muß immer an die Möglichkeit einer Gefäßanomalıe 


re gedacht werden. Frangenheim (Köln)., 
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Descomps, Pierre et D. Turnesco: Les grands courants Iymphatiques de l’ab- 
domen leur convergence, leurs ganglions satellites. (Die großen Lymphbahnen im 
Abdomen, ihr Zusammenfluß und ihre Lymphknoten.) Arch. franco-belges de chirurg. 
Jg. 25, Nr. 4, S. 298—319. 1922. 

Die Lymphbahnen entwickeln sich zentrifugal entlang den Venen, indem ent- 
weder nach Sabin die Venen drüsenartige Knospen aussprossen oder indem nach 
Lewis multiple Venenknospen sich miteinander vereinigen, sich von der Vene lösen 
und dann sekundär wieder am Zusammenfluß von V. jugularis und subclavia in das 
Venensystem einmünden. Die ersten Ausbuchtungen finden sich an der V. jugularis 
int., dann folgen die hinteren Kardinalvenen, deren Knospen sich durch schnelles 
Wachstum mit den Sprossen der jugularis int. vor der gemeinsamen Einmündung 
vereinen. Es bildet sich dann weiterhin ein Mißverhältnis aus in der Weiterentwicklung 
der beiden Lymphsystemhälften zugunsten der linken Seite gerade entgegengesetzt 
zu dem Verhalten im Venensystem: Der obere Abschnitt des in Begleitung der rechten 
hinteren Kardinalvene sich entwickelnden Lymphstrangs bleibt kurz und wird zur 
großen Lymphvene, während ihr unterer Abschnitt nach links herüberzieht, sich mit 
dem Lympbstrang entlang der linken Kardinalvene zum späteren Ductus thoracicus 
vereinigt. Dieser war also ursprünglich doppelt angelegt. Er bildet beiderseits seitlich 
und hinter der Aorta zwischen den Wolffschen Körpern je eine spindelige Erweiterung, 
die nach abwärts mit den Lymphbahnen der unteren Extremitäten in Verbindung 
tritt. An den Umwandlungen, die mit dem Wolffschen Körpern bei der Bildung von 
Nebennieren, Nieren und Keimdrüsen das Venensystem erfährt, nimmt auch das 
Lymphgefäßsystem teil. Indem die linke Nierenvene zur rechten Kardinalvene herüber- 
geht, und indem durch eine erste untere interkardinale Anastomose auch das Blut 
der linken unteren Extremität nach rechts abfließt, verliert die linke Kardinalvene 
ihre Bedeutung, sie wird zur Vena lumbalis ascendens sin. (die sich in die V. hemia- 
cygos fortsetzt), während die rechte Kardinalvene zur umfangreichen Vena cava inf. 
wird. Die Lymphströme aus dem Gebiet der Vena cava inf. und der Pfortader, die 
sich in den Ductus thoracicus ergießen, gruppieren sich paarig und symmetrisch, rechts 
um die V. cava inf., links um die V. lumbalis asc. Im Gegensatz zu den Venenwurzeln, 
die sich schnell in ihre Sammelvenen ergießen, legen die Lymphbahnen lange Strecken 
zurück und enden in der Cisterna Pecquet (C. chyli). Auf diese Weise entstehen im 
Abdomen 4 große Lymphströme: I. Der Lymphstrom der unteren Extremität vereinigt 
ın der Höhe der Schenkelbeuge die Lymphe der unteren Extremität, der unteren 
vorderen Bauchwand und der äußeren Genitalien, verläuft neben der V. iliaca, weiterhin 
auf dem Psoas verdeckt vom äußeren Rand der Cava bzw. der Lumbalis asc. zur 
Cisterne. II. Der Lymphstrom der Genitalorgane begleitet die V. spermatica int. 
Er führt beim Manne die Lymphe von Hoden, Nebenhoden, Ductus deferens in 8—10 
getrennt im Samenstrang bis zum Leistenring verlaufenden Gefäßen, zieht auf der 
Psoasfascie subperitoneal nach oben, kreuzt Ureter und Cava bzw. Lumbalis asc. 
In der Höhe der 1. Nierenarterie wendet er sich scharf nach rückwärts (rechts zwischen 
Cava und Aorta) jederseits in das Unterhorn der Cisterne. Beim Weibe bildet sich 
der Strom aus den 5—6 Ovarialgefäßen, den Gefäßen von Tuben und Fundus uteri, 
verläuft mit den Venen in der Tiefe des Lig. infundibulo-pelv., kreuzt die Iliacalgefäße 
und zieht weiter aufwärts wie beim Manne. III. Der Lymphstrom der Harnorgane 
vereinigt 4—7 die Nierenvene umgebende Wurzeln von Niere, Kapsel der Neben- 
niere und Niere. Die vorderen Sammelgefäße ziehen vor der Cava bzw. Lumalis asc. 
zum Lymphstrom der Genitalorgane, die hinteren Wurzeln hinter diesen Venen direkt 
m die Cisterne. IV. Der Lymphstrom der Eingeweide (Courant intestinal) wird durch 
2 Hauptströme dargestellt: a) den rechten Confluens gastro-colico-entericus, der 
wiederum 3 Stämme umfaßt: 1. den Truncus gastricus inf., der in Begleitung der 
V. gastro-epiploica dext. die Lymphe der Magenwand in der Nähe der großen Kur- 
vatur sowie des großen Netzes führt; 2. den Truncus colicus dexter, der die gesamte 
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Lymphe der rechten Hälfte des Kolonrahmens vom Ileocoecalwinkel bis zum Quer- 
kolon vereinigt. Er begleitet nach Vereinigung mit dem Truncus gastricus als Truncu: 
gastro-colicus die Vena gastrocolica (Henle). Bei der Kreuzung der V. mesenterica 
sup. mündet dazu der in Begleitung dieser Vene verlaufende 3. Truncus entericus. 
der die Lymphe des Dünndarmes, insbesondere die Chylusgefäße aufnimmt. Der sc 
gebildete Hauptstrom nimmt zwischen A. und V. mesenterica sup. noch auf den von 
Leberhilus entlang der Pfortader absteigenden Truncus retroduodeno-pancreaticus umd 
den kleinen Truncus pyloricus, falls sich dessen Wurzeln nicht wenden zum b) linker: 
Confluens gastro-spleno-colicus, der hinter dem Pankreas aus dem Zusammenfluß von 
3 Stämmen entsteht: 1. Truncus gastricus sup. verläuft mit der V. coronaria ventn- 
culi sin., vereinigt sich am oberen Pankreasrand mit 2. dem Truncus splenicus, der 
die Lymphe von Milz, Magenfundus und erster Hälfte der großen Kurvatur vereinigt. 
Er verläuft mit der gleichnamigen Vene und verbindet sich an der Kreuzungsstelle 
mit der V. mesent. inf. mit dem 3. Truncus colicus sin. Dieser führt die Lymphe der 
linken Hälfte des Kolonrahmens und verläuft mit der V. colica subperitoneal. Der 
aus den 3 Stämmen gebildete Strom senkt sich nach rückwärts in die Cisterne in einen: 
Winkel, der begrenzt wird rechts von der Aorta, links und unten vom unteren Teil 
des Duodenums, oben von der V. renalis sin. Die 4 Hauptlymphströme jeder Seite 
münden am häufigsten, zu je einem Stamm vereinigt, seltener jeder für sich in die 
Cisterne oder sie bilden einen Lymphgefäßplexus, aus dem dann der Ductus thora- 
cicus hervorgeht. Lymphknoten entstehen entwicklungsgeschichtlich erst nach den 
Lymphgefäßen. Die lumbo-abdominalen Lymphknoten lassen sich in gleicher Be- 
ziehung zu den Venen wie ihre Ströme in 3 große Systeme gliedern: 1. das mediar 
vor der Aorta gelegene präportale Lymphknotensystem, verteilt auf den Lymphstrom 
der Eingeweide, gruppiert sich um die Pfortaderwurzeln; 2. ein um die rechte V. cava 
und 3. ein um die linke V. lumbalis asc. gruppiertes System (Systeme para-cave in- 
ferieur droit et gauche). Die Cavasysteme zeigen eine bestimmte Lagerung zur Cava 
bzw. Lumbalis, indem Lymphströme und Knoten der Genitalien prävenös, die der 
Harnorgane laterovenös, die der unteren Extremität retrovenös gelagert sind. Die 
Lymphknotengruppe der Harnorgane umfaßt 8—10 die Nierenvene umgebende Kno- 
ten, die subperitoneal gelegenen, wenig sichtbaren 10—15 Genitallymphknoten ver- 
schwinden oben hinter Pankreas und Duodenum. Zu den spärlichen und kleinen 
Lymphknoten der unteren Extremität im Abdomen gehören wahrscheinlich als Haupt- 
gruppe die Beckenlymphknoten, zumal der obere Stromlauf fast frei ist. Das lınks- 
seitige, um die Lumbalis gruppierte Cavasystem zeigt dadurch Unterschiede gegen- 
über rechts, daß die V. renalis sin. länger ist und daß die linke Genitalgruppe mit der 
längeren V. spermatica sin. weiter hinaufreicht. Heinrich Müller (Düsseldorf). 

Hintze, Arthur: Die ‚„‚Fontanella lumbo-sacralis“ und ihr Verhältnis zur Spina 
bifida occulta. (Chirurg. Uniw.-Klin., Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 119, 
H. 3, S. 409—454. 1922. 

In der Zeit als die Möglichkeit noch nicht bestand, das Skelett am Lebenden 
mit Röntgenstrahlen zu untersuchen, waren 3 Reihen von Erscheinungsformen der 
Spaltbildung an den Verschlußbögen des Kreuzbeines und seiner Nachbarwirbel be- 
kannt: 1. Die bei angeborenen Mißbildungen des Rückenmarkes und des Wirbelsäulen- 
kanales auftretenden Knochenlücken, die man als Meningocele usw., zusammenfassend 
als Spina bifida bezeichnet; 2. Analoge Knochenspalten ohne cystische Geschwulst 
oder äußere Spaltbildung, aber mit Anomalien der Haut (Vertiefung, Pigmentfleck. 
Behaarung, Narbe); alle diese Fälle faßte man als Sp. bıf. occulta zusammen. 
3. Zufällige Skelettbefunde von Offenbleiben eines oder mehrerer Wirbelbögen anı 

euzbein, die man als Varietäten auffaßte. — Seit Recklinghausen (1886) ist die 

"indung des zweiten Typus mit neurotrophischen Störungen eines, seltener beider 

‚ manchmal mit Blasenstörungen vereint als mehr-weniger konstanter Sym- 
enkomplex Sp. bif. occulta in der Literatur geläufig. In der Folge etablierte 
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sich nun der verhängnisvolle Denkfehler, auf Grund von Knochenlücken allein bei 
Leiden, deren Zusammenhang mit einer Rückenmarksstörung bisher noch in keiner 
Weise dargetan war, eine solche Störung zu diagnostizieren. Eine solche Schöpfung 
ist der Begriff der Myelodysplasie (Fuchs 1909), der Paresen der unteren Extremi- 
täten und der Blase mit dem röntgenologischen Befunde des Offenbleibens von Wirbel- 
bögen im oberen Abschnitt des Kreuzbeines zusammenfaßt. — Die wichtigste Vor- 
frage für eine Kritik derartiger Behauptungen ist aber die, wie oft ohne krankhafte 
Störungen ein solcher Kreuzbeinspalt vorhanden ist und welche Bedeutung diesen 
Verknöcherungsdefekten zuzuschreiben ist. Verf. untersuchte nun in dieser Hinsicht 
400 Kreuzbeine und 700 Röntgenbilder. In dem nachfolgenden Schema bedeutet 
I = Verknöcherung bis $ı inklusive, und für je einen Bogenverschluß weniger ist 
eine steigende Ziffer gewählt bis VII = Verknöcherung bis Lym; O = Verschluß bis Sy 
ım Falle eines 6wirbeligen Kreuzbeines, IVa = isolierter Defekt bei $Sı. Die Durch- 
musterung der Kreuzbeine verschiedener Lebensalter hatte nun ergeben: 
VIII Form des Neugeborenen. 
VII Frühinfantile Form. 
VI Infantile Form. 
V Infantile Form, seltene Endform des Erwachsenen. 
IVa Normale kindliche Durchgangsform, als Endform des Erwachsenen in 12%. 
III Nicht häufige Endform des Erwachsenen. 
II Nicht häufige Endform des Erwachsenen l in 85%. 
I Häufigste Endform des Erwachsenen 
Bezüglich des isolierten Verknöcherungsdefektes im Sı (= 1Va) konnte Verf. 
nun zeigen, daß er bei 150 Anthropoidenskeletten fehlte, also eine spezifisch mensch- 
liche Eigenheit ist und wahrscheinlich mit der durch die aufrechte Haltung mit- 
bedingten Kreuzbeinverknöcherung zusammenhängt. Es wird die Bezeichnung „Hiatus 
ıntermedius‘“ vorgeschlagen, und der Ausdruck ‚‚Sp. bif. occ.‘‘ nur für Fälle mit wenig- 
stens in der Anlage vorhandenem Rückenmarksbruch reserviert. Da sich nun auch 
gezeigt hat, daß die Knochendefekte des kindlichen Schädels dem Menschen eigen- 
tümlich ist, so tritt der Hiatus intermedius in volle Analogie mit den Schädelfonta- 
nellen und kann auch als „Kreuzbeinfontanelle‘“ aufgefaßt werden. Auch der 
derbfibröse Verschluß findet sich in beiden Fällen. Auch die schon Recklinghausen 
bekannte Kombination von Spina bifida und hydrocephalischer Form des Schädels 
ıst als Stütze heranzuziehen. Verf. möchte nun die Bezeichnung ‚‚Spina bif. occulta‘“ 
nur noch auf die Verknöcherungslücke, also die pathologische Form des Hiatus inter- 
medius, angewandte wissen, während er für den ganzen Komplex = Knochenlücke 
plus Rückenmarksdefekt die Bezeichnung „Rachischisis occulta“ vorschlägt. Die 
praktisch wichtigste Frage: Wie man eine harmlose Fontanella sacralis von einer 
pathologischen Rachischisis occ. unterscheidet, ist schwer zu beantworten. Nachweis 
einer Hautgrube, Pigmentflecke usw. deuten jedenfalls die primäre Spaltbildung an, 
auch wenn sonst keine myelodysplastischen Symptome zu finden sind; pathologisch 
ist ferner eine Ausdehnung des Spaltes auf Lıy inkulusive, ein Hiatus intermedius, 
der 3 Sakralwirbel umfaßt, nicht aber ein Hiatus totalis. Nur sehr selten wird man 
überhaupt nur nach dem Röntgenbild allein eine Rach. occ. diagnostizieren können, 
wogegen auch kleine Dehiscenzen durch Kombination mit myelodysplastischen 
Symptomen eine gewisse Bedeutung gewinnen; allerdings kommen diese auch ohne 
Knochendefekte vor. Osw. Sehwarz (Wien). 
 Kaiserling, Carl: Rückblicke auf Theorie und Praxis der farbigen Konservierung. 
Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 237, H. 3, 8. 467—474. 1922. 
_ Die Methoden der farbigen Konservierung haben sich gut bewährt, namentlich 
die von Kaiserlin g empfohlene Kombination. Gg. B. Gruber (Mainz). 
® Handbuch der biologischen Arbeitsmethoden. Hrsg. v. Emil Abderhalden. 
Abt. VII, Methoden der experimentell morphologischen Pathologie, H. 1, Lieig. 47. 
— Allgemeine Methoden. — Herxheimer, G.: Histologische Technik. Allgemeine 
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mikroskopische Technik. — Die Instrumente. — Untersuchung und Herstellung 
mikroskopischer Präparate. — Fixation und Härtung. — Entkalkung. — Giefrier- 
verfahren. — Einbettung. — Färbemethoden. Berlin u. Wien: Urban & Schwarzen- 
berg 1921. 336 S. M. 126.—. M 
Eine ungemein klar und übersichtlich gehaltenes Buch, dessen allgemeiner Teil 
durch zahlreiche Abbildungen ausgezeichnet ist, welche technische Apparatur ver- 
anschaulichen. G. B. Gruber (Mainz). 


Hartridge: A method of testing microscope objectives. (Eine Prüfungsmethode 
der Mikroskopobjektive.) Proc. of the Cambridge philos. soc. Bd. 21, Pt. 1, S. 29% 
bis 37. 1922. 

Die Einrichtung für diese Methode besteht im wesentlichen aus einem Mikroskop, das 
an Stelle des Okulars noch ein zweites Stativ trägt. Das zu prüfende Objektiv wird auf ein 
Testobjekt, aus feinem Silberstaub in Canadabalsam hergestellt, eingestellt und mit einer 
strahlenden Mattscheibe beleuchtet. Der Strahlenkegel wird mit einem Conrad y - Kondensor 
(N. A. 1,35 Ölimm.) in die Objektebene fokusiert und mittels eines Spaltdiaphragma geregelt. 
Das zweite Stativ enthält die starke und durch Zahn und Trieb genau einstellbare Augenlinse. 
Zwischen dieser Linse und dem objektivtragenden Tubus befinden sich noch in der optischen 
Achse ein zentrierter Zeiger und ein Objektmikrometer. Die Linsenprüfung besteht aus zwei 
Prozessen: erstens werden einzelne Aperturbezirke abgegrenzt und in Werten der N. A. an- 
gegeben, zweitens werden die Bildpunkte den einzelnen Aperturbezirken entsprechend auf 
ihre Größe und Lage geprüft. Über Einzelheiten und die Anwendung der Methode muß im 
Original nachgelesen werden. Päterfi (Dahlem)., 

Kolmer, Walter und Ferd. Scheminzky: Finden sich Zwischenzellen nur bei 
den höheren Wirbeltieren? (Physiol. Inst., Univ. Wien.) Pflügers Arch. f. d. ges. 
Physiol. Bd. 194, H. 4, S. 352—361. 1922. 

Es wurden die Hoden von Cyclostomen, Selachiern und Teleostiern auf das Vor- 
handensein von Zwischenzellen untersucht. Von Cyclostomen wurden Zwischenzellen 
gefunden bei Myxine, nicht bei Petromyzon fluviatilis. Bei den Selachiern ist die 
Untersuchung erschwert durch das Einwandern von lymphatischen Elementen aus 
dem Epigonalorgan. Sicher nachgewiesen wurden Zwischenzellen bei Torpedo marmo- 
rata und Chimaera monstrosa, zweifelhaft war der Befund bei Raja punctata, negativ 
bei Scyllium catulus und canniculus. Bei den Teleostiern besteht die Untersuchungs- 
schwierigkeit darin, daß, abgesehen von unvermeidlichen Flachschnitten durch die 
Gonadenbläschen, das Zwischengewebe durchsetzt ist von Bindegewebszellen und zum 
Teil glatten Muskelfasern. Zwischenzellen wurden nachgewiesen bei Esox lucius und 
Myrus, zweifelhaft war der Befund bei Cepola rubescens, negativ bei Cobitis fossilis, 
Motella tricirrata, Gobinus niger und fluviatilis, Scorpaena porcus und Uranoscopus 
scaber. Bei den negativen Befunden ist zu berücksichtigen, daß nur geschlechtsreife 
Tiere untersucht wurden und daß insbesondere die Änderung des Zwischenzellgehaltes, 
die von Courrier beim Stichling während der Brunst festgestellt wurde, nicht geprüft 
werden konnte. Heinrich Müller (Düsseldorf). 


Kolmer, Walter und Ferd.' Scheminzky: Zwei Fälle von Hermaphroditismus 
verus. (Physiol. Inst., Uniw. Wien.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 194, 
H. 4, S. 362—364. 1922. 

Bei 2 verschiedenen Spezies der Teleostier und Urodelen konnten im Hoden 
Eizellen nachgewiesen werden. Bei Esox lucius lagen zahlreiche 50—250 u große Eier 
in den mittleren Teilen des Hodens, füllten entweder ein ganzes Follikelbläschen aus 
oder saßen ähnlich einer vergrößerten Spermatogonie, aber durch eine feine Binde- 
gewebsschicht getrennt, der Membrana propria auf. Im Hoden von Salamandra 
maculosa konnte ein gleichartiges Vorkommen von weniger zahlreichen und weniger 
gut ausgebildeten Eiern nachgewiesen werden. Die Anordnung der Chromatinsubstanz 


[re eine Verwechslung mit Spermatocyten aus. Heinrich Müller. 


Painter, Theophilus S.:' Studies in mammalian spermatogenesis. I. The sper- 
anesisoftheopossum (Didelphys virginiana). (Studien über Samenentwicklung bei 
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Säugern. I. Die Samenentwicklung des Opossums [Didelphys virginiana].) (Dep. of zool., 
univ. of Texas, Austin, Texas.) Journ. of exp. zool. Bd. 35, Nr. 1, S. 13—45. 1922. 

Beim Opossum finden sich in den Spermiogonien 22 Chromosomen, von denen sich 
alle außer den 2 kleinsten zu synaptischen Partnern einander zuordnen lassen. Die 
kleinen Elemente sind Geschlechtschromosomen vom X-Y-Typus (X ein langgestrecktes 
Stäbchen, Y rund). In der Wachstumsperiode der Spermiocyte ist ein Nucleolus mit 
einiger Wahrscheinlichkeit als X-Y-Gruppe (nebeneinanderliegend) zu deuten. In der 
ersten Samenreifeteilung treten 11 Chromosomen auf, die auf die Synapsis sämtlicher 
Spermiogonienchromosomen zurückzuführen. sind. Die Autosomen erscheinen als 
Tetraden, die X-Y-Gruppe als dreigeteiltes Gebilde, wovon 2 eiförmige Teile dem X-, 
1 stäbchenförmiger Teil dem Y-Chromosom entspricht, die sich endweise ver- 
‘bunden haben; in der ersten, der Reduktionsteilung werden X-und Y-Element getrennt. 
In der zweiten Reifeteilung erfolgt äquale Verteilung der Geschlechtselemente, so 
daß neben 10 Autosomen in die Hälfte der Spermiden das X-, in die andere Hälfte 
derselben das Y-Element gelangt. In Bestätigung dieser Befunde fanden sich bei 
Opossumembryonen stets 22 Chromosomen, wobei die kleinsten Elemente entweder 
die X-Y- (Männchen) oder die X-X-Verfassung (Weibchen) zeigten. Die starken Ab- 
weichungen von den Ergebnissen H. E. Jordans (1911) am gleichen Objekt erklärt 
Verf. aus den von ihm verwendeten neuen Fixationsmethoden von Allen (1916, 1919) 
und Hance (1917), die den schwierigen Chromosomenverhältnissen der Säuger an- 
gepaßt sind. Insbesondere seien die von Jordan beobachtete geringere Chromosomen- 
zahl sowie die sog. Doppelreduktion der Chromosomen in der Präspermide auf arti- 
fizielle Verschmelzung von Chromatinelementen zurückzuführen. $.G@utherz (Berlin). ° 


Physiologie: 
Eilge, Allgemeinen, — Physiologie: der Harnorganie:, Blallweohseinhysologie — 


— Physiologie und pathologische Physiologie der Geschlechtsorgane: 

eHäri, Paul: Kurzes Lehrbuch der physiologischen Chemie. 2. verb. Aufl. 
Berlin: Julius Springer 1922. X, 353 S. M. 99.—. 

Die gesicherten Ergebnisse der physiologischen Chemie sind knapp und klar 
dargestellt. Entsprechend der neueren Forschungsrichtung bildet ein Kapitel „Physi- 
kalisch-chemische Vorbemerkungen“ den Anfang dieser zweiten Auflage. So gibt 
das ganze Buch einen vorzüglichen Überblick über den gegenwärtigen Stand der 
physiologischen Chemie. Die Ausstattung des Buches, insbesondere das gute Papier, 
ist anzuerkennen. Meyerstein (Kassel). 

. ® Michaelis, Leonor: Die Wasserstolfionenkonzentration, ihre Bedeutung für 
die Biologie und die Methoden ihrer Messung. 2., völlig umgearb. Aufl. TI. 1. 
Die theoretischen Grundlagen. (Monographien a. d. Gesamtgeb. d. Physiol. d. 
Pflanzen u. d. Tiere. Bd. 1.) Berlin: Julius Springer 1922. XI, 262 S. M. 69.—. 

Es hat sich immer mehr herausgestellt, daß die Reaktion des Mediums, in dem 
sich biologische Vorgänge abspielen, für deren Ablauf von wesentlicher Bedeutung 
ist. Als einzig exakte Grundlage für derartige Fragestellungen erwies sich die Be- 
stimmung der Wasserstoffionenkonzentration. L. Michaelis der durch eigene Ar- 
beiten bereits viel zur Klärung dieser Verhältnisse beigetragen hat, hat es unter- 
nommen, seine bereits kurz vor Kriegsausbruch erschienene Monographie nunmehr 
unter Berücksichtigung des neu hinzugekommenen Wissenstoffes ganz umzuarbeiten, 
so daß daraus ein mehrbändiges Werk entstanden ist. Der erste Teil stellt die theo- 
retischen physikalisch-chemischen Grundlagen auf eine breitere Basis und wird in 
seiner Vollständigkeit jedem als willkommener Führer dienen, der sich auf diesem 
Gebiete orientieren will. Guggenheimer (Berlin). 

© Handbuch der biologischen Arbeitsmethoden. Hrsg. v. Emil Abderhalden. 
Abt. IV, Angewandte chemische und physikalische Methoden, Tl. 3, H. 1, Liefg. 43. 
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— Untersuchungen von Geweben und Körperflüssigkeiten. — Lampe, Arno Eduard: 
Technik der Blutentnahme, Plasma- und Serumgewinnung. — Müller, Franz: Die 
Blutkörperchenzählung und Bestimmung des Blutfarbstoffgehaltes. Die Bestim- 
mung des spezifischen Gewichtes, der Trockensubstanz und der Viscosität de 
Blutes. Die Bestimmung der Blutwege. — Schumm, Otto: Spektrographische Me- 
thoden zur Bestimmung des Hämoglobins und verwandter Farbstoffe. — Heubner. 
Wolfgang: Über Anwendung der photographischen Methode in der Spektrophote- 
metrie des Blutes. — Morawitz, Paul: Die Blutgerinnung. Berlin u. Wien: Ur- 
ban & Schwarzenberg 1921. 262 S. M. 96.—. 

In der Lieferung 43 des als Nachschlagewerk für biologische Methodik unentbehr- 
lichen Abderhaldenschen Handbuchs werden mehrere den Kliniker besonder: 
interessierende Methoden abgehandelt. Instruktive Abbildungen sind in reichlichen 
Maße eingefügt. Lamp& geht in knapper Form auf technische Einzelheiten der 
Blutgewinnung ein. Morawitz gibt einen umfassenden Überblick über die leider 
auch heute noch recht problematischen Blutgerinnungsvorgänge und die so mannig- 
fachen Bestimmungen der Blutgerinnungszeit. Gut gelungen sind auch die von Franz 
Müller bearbeiteten Aufsätze, unter denen das Kapitel über die Viscositätsmessungen 
des Blutes in letzter Zeit für den Kliniker wieder erhöhte Bedeutung erlangt hat. 
Die spektrographischen und photographischen Untersuchungsmethoden des Blutes, 
bearbeitet von Schumm und W. Heubner vervollständigen den inhaltsreichen Band. 

Guggenheimer (Berlin). 
,  @eWeil, Arthur: Die innere Sekretion. Eine Einführung für Studierende und 
Ärzte. 2. verb. Aufl. Berlin: Julius Springer 1922. 146 S. M. 36.—. 

Das Buch hat schnell seinen Weg gemacht, so daß es heute, nach kaum Jahres- 
frist, bereits in zweiter Auflage vorliegt. Die klare, besonders vom Standpunkt des 
Physiologen aus reizvolle Darstellung innersekretorischer Vorgänge, ist der Haupt- 
grund für die schnelle Verbreitung, weiterhin die vorzügliche Ausstattung sowie die 
Fülle sehr instruktiver Textabbildungen, die gegenüber der ersten Auflage noch um 
eine Anzahl vermehrt sind. Jeder, der sich für die Materie interessiert, findet in 
Weils Buch eine übersichtliche Einführung sowie Anregung zu weiteren selbständigen 
Arbeiten. Wolfsohn (Berlin). 

London, E. S.: Die Vasostomie. (Physiol. chem. Laborat. Prof. London, Inst. 
f. exper. Med., St. Petersburg.) Verhand]. d. russ. pathol. Ges., St. Petersburg Je. 11. 
1920. (Russisch.) 

Das Prinzip der neuen experimentellen Methodik der Gefäßanastomose besteht darin, 
das tiefliegende Blutgefäß durch künstliches Heranziehen der Bauchwand zu nähern und 
hier durch einen Metallring mit seitlichem Hohlzylinder zu fixieren. Der Metallring wird um 
das Blutgefäß intra operationem geführt und heilt hierauf ein. Der seitliche Hohlzylinder 
wird durch die Bauchdecken nach außen geleitet. Nun kann nach Belieben eine Kanüle in den 
Hohlzylinder eingeführt und das Gefäß häufig wiederkehrenden Punktionen unterzogen 
werden. Es gelang dem Verf. bis jetzt drei Gefäße in dieser Weise der physiologisch-chemischen 
Untersuchung zugänglich zu machen, und zwar die Pfortader, die Lebervene und die Nierenvene 
an ein und demselben Versuchshunde. Im weiteren beabsichtigt Verf. die Methodik auf die 
Vena pancreatica-duodenalis, die Vena lienalis u. a. auszudehnen. Die Versuche mit der Heran- 
ziehung letzterer waren von Erfolg gekrönt (vgl. Krotkina, Verhandl. d. Russ. Chir. Pirogoff- 
Gesellsch. 1921). Die Versuche Londons haben in der experimentellen Physiologie eine große 
Bedeutung, da es gelingt, das Blut am lebenden Tier in verschiedenen Stadien der Verdünnung 
usw. einer Analyse zu unterwerfen. Näheres über die Methodik vgl. Hoppe - Seylers Zeitschr. 
Bd. 111, S. 273—279. E. Hesse (St. Petersburg)., 

Plesch, J.: Untersuchungen über die Physiologie und Pathologie der Blut- 
menge. (II. med. Klin., Charité, Berlin.) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 93, H. 4/6, 
S. 241—284. 1922. 

Die Blutmenge des Menschen, gasanalytisch bestimmt, ist auch unter normalen 

a nicht konstant. Sie paßt sich den äußeren und inneren Verhältnissen an. 
à Anämien ist sie teils normal, teils übernormal. Bei Herzkranken im Stadium der 
mpensation mit Ödemen ist sie verringert. Zunahme der Blutmenge kann auch 
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durch Herabsetzung der Strömungsgeschwindigkeit zu besserer O,-Ausnutzung führen. 
Bei Plethora und Präsklerose ist die Zunahme der Blutmenge die Ursache von Hyper- 
tonıe mit folgender Herzhypertrophie ohne notwendige Beteiligung der Niere. Bei 
Arteriosklerose ist primär eine Schädigung der Filtration und Strömung in den Capil- 
laren vorhanden, die die Blutdrucksteigerung im Gefolge hat. Bei Nephritis stellt die 
Blutmengenzunahme die Folge allgemeiner Capillarschädigung und auch einen Kom- 
pensationsvorgang dar. — Durch stickstoff- und kochsalzarme Kost kann die Blut- 
menge deutlich verringert werden. Besonders empfehlenswert ist die Einhaltung der- 
artiger Tage einmal in der Woche. Franz Müller (Berlin)., 

Bierring, Karl: Variations in the number of erythrocytes in normal persons. 
(Wechsel der Erythrocytenzahl gesunder Personen.) Acta med. scandinav. Bd. 55, 
H. 6, S. 584—588. 1921. 

Bei 10 Personen, 5 Männern (gesunde Ärzte) und 5 Frauen (meist Schwestern) 
wurden mittels Bürkerscher Zählkammer an 10 aufeinanderfolgenden Tagen die 
Erythrocyten gezählt. Es ergab sich, daß die Zahl von Tag zu Tag schwankte, bis 
zu 1,4 Millionen an 2 aufeinander folgenden Tagen und bis zu 2,1 Millionen im ganzen 
Verlauf! Die Fehlerbreite seiner Zählungen veranschlagt Verf. mit 3,2%. Der Wechsel 
der Erythrocytenzahl zeigte keinerlei Gesetzmäßigkeit; auch ergab sich wenig Unter- 
schied bei Frau oder Mann bzw. bei Entnahme vor oder nach dem ersten Frühstück. 

C. Hegler (Hamburg)., 

Stahl, Otto: Über die Leukocytenverteilung in der Blutbahn. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Charité, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 10, S. 314—316. 1922. 

Vergleiche der Leukocytenzahlen in Hautblut aus dem Ohrläppchen, einmal der 
Fingerbeere, mit denen in den großen Arterien und Venen des Armes ergaben bei 
12 Fällen 9 mal mehr Leukocyten im Hautblut um 0,5—9,5% , einmal während Äther- 
narkose mit stark erweiterten Hautgefäßen um 41,3%, 3 mal weniger um 0,3—1,5%. 
Die Differentialzählung der Leukocyten ergab stets gleiche Werte. Die Ursache des 
größeren Leukocytengehaltes der Capillaren und präcapillaren Hautgefäße sieht Verf. 
in den physikalischen Strömungsbedingungen bez. des Achsen- und des Randstromes. 
Bei entzündlichen Prozessen enthielt herdfernes Hautblut ebenfalls mehr Leukocyten 
als das dem Entzündungsherd zu- und abströmende Blut in den größeren Gefäßen. 
Arterien- und Venenblut ließen keine Unterschiede erkennen. Kurt Ziegler.” 

Stephan, Richard: Über das Wesen des Gerinnungsfermentes. (St. Marien- 
krankenh., Frankfurt a. M.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 9, S. 282—284. 1922. 

Serum wird durch alle Eingriffe proteolytisch wirksam, die eine gleichmäßige, 
feinste Trübung des Serums im Gefolge haben, ohne gleichzeitig durch chemische, 
Adsorptions- oder Hitzewirkung das Ferment zu schädigen. In jedem Serum ist ein 
Trypsin, dessen Wirkung durch den kolloidalen Aufbau des Serums gesperrt ist. Alle 
Versuche sprechen dafür, daß das Trypsin und das Gerinnungsferment des Serums 
identisch sind. Ihre Konzentration verläuft immer parallel, z. B. nach Milzreizbestrah- 
lung, bei Krankheiten. Auch die intravitale Hämolyse geht der Menge des Fermentes 
parallel. Martin Jacoby (Berlin)., 

Sehittenhelm, A. und K. Harpuder: Resorption und bakterielle Zersetzung der 
Purinsubstanzen im Darmkanal von Mensch und Tier. (Med. Klin., Kiel.) Zeitschr. 
f. d. ges. exp. Med. Bd. 27, H. 1/2, S. 29—33. 1922. 

Die verfütterten Nucleine unterliegen nach ihrer Aufspaltung im Darmkanal 
schnell der Resorption und nur ein geringer Teil gelangt bis in den Dickdarm. 

Meyerstein (Kassel). 

Stephan, Richard: Über die Funktion der Nebennierenrinde. (St. Marien- 

krankenh., Frankfurt a. M.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 10, S. 339 
bis 342. 1922. 


. Als Vorläufer und Begleiterscheinung des Klimakteriums tritt in der Mehrzahl der Fälle 
“ine Blutdruckerhöhung ein, die starken Schwankungen unterworfen ist, und eine fast gesetz- 
mäßige Polyglobulie, die zwischen 5,8—7 Millionen Erythrocyten im Kubikmillimeter bei einer 
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Referatenteil der Zeitschrift für urologische Chirurgie. 
Bd. XI, Heft 1/2 S. 1—120. 
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Allgemeine Urologie. 
Allgemeines: 

Braasch, William F.: Relation of urology to group medicine. (Das Verhältnis 
der Urologie zur Gruppenmedizin.) (Mayo clin., Rochester.) Journ. of urol. Bd. 6, 
Nr. 4, S. 267—283. 1921. 

Verí., Urologe der Ma yo- Klinik, referiert über das System der sog. Gruppen- 
medizin, wie sie an Ma yos Klinik durchgeführt wird. Die Patienten werden zunächst 
von einem allgemeinen Praktiker angesehen, der sie, je nach der Art des erkannten 
eder vermuteten Leidens, dem betreffenden Spezialisten zuweist. Für den Urologen 
z. B. kommen in Betracht vorhergehende Hämaturie oder Pyurie, Eiter oder Blut- 
zellen ım Harn, Tumoren im Oberbauch oder über der Symphvse, ein auf den Harntrakt 
verlächtiger Röntgenschatten und schließlich unbestimmte Schmerzen im Abdomen, 
wenn eine intraperitoneale Erkrankung ausgeschlossen werden kann. Auf diese Weise 
und in einem Jahr etwa 10%, aller Patienten einer eystoskopischen Untersuchung 
unterzogen worden und 50% aller Operationen betrafen urologische Läsionen. Dies ist 
nur durch diese genaue Durchuntersuchung aller Fälle möglich, wie sie die Gruppen- 
medizin mit sich bringt. Verf. bringt nun eine Reihe von Beispielen, aus denen die 
ange Verwandtschaft der Urologie mit anderen Spezialgebieten hervorgeht. So bedarf 
2.B. der Röntgenologe vielfach der Mitarbeit des Urologen bei der Deutung unbestimm- 
tr Schatten durch Cystoskopie, Ureterenkatheterismus und Urogramm (Cystographie 
und Pvelographie). Der Internist und Chirurg wird bei verschiedenen abdominalen 
Erkrankungen des Urologen nicht entraten können, dessen Untersuchung für ihn von 
stoßen Werte ist (Tumoren im oberen Bauchquadranten, ausstrahlende Schmerzen). 
In diese Zusammenarbeit gehören auch die Aufklärung fieberhafter Zustände durch 
den Urologen als Pyelitis, die cystoskopische Frühdiagnose spinaler Prozesse für den 
Neurologen, die Unterscheidung der Pyehitis von Erkrankungen des Psoas, der Nieren- 
tuberkulose von der Wirbelcaries u. dgl. für den Orthopäden. Der Kinderarzt wird 
we der Internist bei der kindlichen Pvelitis auf den Urologen angewiesen sein, ander- 
“ts wird der Urologe des Nasen- und Rachenspezialisten bedürfen, um diese Infektions- 
quellen ausschließen zu können. Endlich haben Gynäkologen und Urologen so eng 
Wnachbarte Gebiete, daß aus ihrem Zusammenarbeiten nur Vorteile für die Patienten 
rwachsen. Verf. verspricht sich schließlich mit Recht aus dem Zusammenarbeiten 
aller Spezialisten in der Gruppenmedizin einen besonderen Vorteil für die Ausbildung 
dr jungen Ärzte. Für den Patienten aber erwachsen aus der Gruppenmedizin die 
Vorteile einer vollkommenen Diagnose, Ersparnisse an Zeit und Geld und bessere 
Erfolge, Daß der Urologe aber in einer derartigen Gruppierung Irgendwie eine unter- 
“ordnete Stellung einnehmen könnte, diese Gefahr hält der Verf. durch das Angewiesen- 
“in anderer Spezialitäten auf die Urologie für ausgeschlossen. 

Diskussion: Chute, Boston, und Caulk, St. Louis, stimmen mit dem V ortragenden im 
allzemeinen überein, betonen aber besonders, daß Indikationsstellung und Nachbehandlung 
Nache des geschulten Urologen sel, obwohl der Chirurg die Operation als solche ebenso vor- 
zunehmen imstande sein muß. Mackenzie, Montreal, sieht die Zukunft. der ärztlichen Tätig- 
seit in der Gruppenmedizin. Kretschmer, Chicago, meint, daB trotz aller Gruppierung dem 
Urologen für seine Operationen freie Hand gelassen werden muß. Crowell, Charlotte, berichtet, 
über die Organisation in seiner Stadt, die zufriedenstellend wirkt. Stevens, San Francisco, 
lxt besonderen Wert auf das Zusammenarbeiten von Gynäkologen und Kinderärzten mit 
dem Urologen. Lockwood, Pasadena, gibt Einzelheiten, wie sich die Gruppierung in seiner 
Stadt bezüglich Untersuchung der Kranken und Honorare gestaltet. Johnson, San Antonio, 
‚richtet über das Zusammenarbeiten von 11 Kollegen in seinem Orte. B ucbee, Neuyork, 
et besonderen Wert darauf, daß die Ausbildung des Urologen, der in einem solchen Verbande 
mitarbeiten soll, eine vollkommene, also auch chirurgische sein muß. Hans Gallus Pleschner., 
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Petrén, Gustaf: Beiträge zur Frage von der klinischen Bedeutung der akze- 
sorischen Nierengefäße. (Chirurg. Klin., Upsala.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 125, H. 3, S. 493—518. 1922. 

Im ersten Falle (6jähriges Mädchen) fand sich am unteren Nierenpol der vergrößerten 
Niere ein abnormes, beinahe gänsefederkielweites Nierengefäß, das hinter dem Harnleiter 
in die Niere hineingeht. Das Nierenbecken ist auf Gänseeigröße erweitert, das abnorme Gefäß 
ist als Ursache dieser Erweiterung anzusprechen. Nephrektomie. Ein Schnitt durch die 
Niere zeigt, daß der größere Teil des Organs im Hydronephrosesack aufgegangen ist. Das 
akzessorische Nierengefäß kreuzt die Hinterseite des Harnleiters, wo es eine sichtbare Furche 
erzeugt hat, der Harnleiter ist unterhalb der Kreuzung von normaler Weite, oberhalb der- 
selben bedeutend erweitert. Außerdem fand sich eine Spornbildung, 3—4 cm oberhalb der 
Kreuzung beim Austritt des Harnleiters aus dem Nierenbecken. Da das Nierenbecken der 
gesunden Seite ebenfalls erweitert ist (durch Pyelographie festgestellt), vermutet Verf. auch 
auf dieser Seite ein abnormes Gefäß. Die zweite Patientin, eine 48jährige Frau, hatte seit 
über 1 Jahr verschiedene längere und kürzere Attacken mit klinischen Symptomen der rechts- 
seitigen Pyelitis. Die Pyelographie ergab ein stark erweitertes Nierenbecken. Ureter frei 
durchgängig. Vermutungsdiagnose: beginnende Hydronephrose durch ein abnornies Nieren- 
gefäß. Der Explorativschnitt ergab als Ursache der Erweiterung des Nierenbeckens akzesso- 
rische Gefäße (Arterie und Vene), die die Vorderseite des Nierenbeckens beim Übergang von 
Nierenbecken zum Harnleiter kreuzten. Der Gefäßstrang wurde unterbunden und durch- 
schnitten. Patientin seit 9 Monaten frei von Urinbeschwerden. Bei einem dritten Patienten 
(24jähriger Mann) lagen ähnliche Verhältnisse vor. Schmerzanfälle in der Nierengegens, 
einmal vergrößerte Niere während eines Anfalles. Die Operation ergab als Ursache cine Et- 
weiterung des Nierenbeckens durch zwei gänsefederkieldicke akzessorische Gefäße, die die 
Vorderseite des Harnleiters bei dessen Austritt aus dem Nierenbecken kreuzten und in den 
unteren Nierenpol an dessen medislem hinteren Rande eintraten. 

Abnorme Nierengefäße kommen bei 14—28%, der untersuchten Leichen vor. 
Die Arterienanomalien sind viermal häufiger als die Venenanomalien. In der Regel 
gehen die akzessorischen Gefäße von der Aorta aus. Beide Seiten sind ungefähr ır 
gleicher Häufigkeit betroffen, der untere Nierenpol etwas seltener als der obere. Ein- 
seitige Anomalien sind häufiger als doppelseitige. Männer, besonders jüngere, zeigen 
die Anomalie häufiger als Frauen. Die Frage der klinischen Bedeutung der akzesso- 
rischen Nierengefäße ist noch umstritten. Ekehorn hat festgestellt, daß die zur 
unteren Nierenhälfte gehörenden akzessorischen Gefäße nur dann Ursache einer Hydro- 
nephrose sein können, wenn das Gefäß hinter dem Harnleiter zu der vorderen 
Nierenfläche oder dem vorderen Hilus geht, oder wenn das Gefäß vorne beim Harn- 
leiter vorbei zu der hinteren Nierenoberfläche oder dem hinteren Hilusrand ver- 
läuft. Wenn auch bisher nicht mehr als 100 Fälle von Hydronephrose, durch akzes- 
sorische Nierengefäße entstanden, bekanntgegeben sind, so möchte Verf. doch die 
bestimmte Ansicht aussprechen, daß die akzessorischen Nierengefäße eine 
relativ gewöhnliche Ursache zur Hydronephrosenbildung sind. Da die 
Prognose der durch ein akzessorisches Gefäß bedingten Hydronephrose von der früh- 
zeitigen Diagnose abhängt, sind die klinischen Zeichen der beginnenden Hydronephros 
besonders zu beachten. Die Pyelozraphie ist nach Ansicht des Verf.s das wich- 
tigste diagnostische Merkmal der frühen Hydronephrose. Von Bedeutung 
sind ferner wiederholte Schmerzanfälle von Nierenkoliktypus oder wiederholte Prelitis- 
attacken. Bei manchen Patienten fehlen Störungen in der Urinentleerung und patho- 
logische Veränderungen des Harns. In den Fällen des Verf. hatte die Niere eine abnorm 
längliche Form. Wenn die Diagnose Hydronephrose auf Grund eines akzessorischen 
Nierengefäßes gestellt ist, liegt die Indikation für einen explorativen Nierenschnitt 
vor. Die akzessorischen Nierengetfäße können zu schweren Blutungen 
und Nachblutungen bei Nierenoperationen führen. Und da jede fünfte Niere 
abnorme Gefäßverhältnisse hat, muß immer an die Möglichkeit einer Gefäßanomalıe 
der Niere gedacht werden. Frangenheim (Köln)., 
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Descomps, Pierre et D. Turnesco: Les grands courants Iymphatiques de l’ab- 
domen leur convergence, leurs ganglions satellites. (Die großen Lymphbahnen im 
Abdomen, ihr Zusammenfluß und ihre Lymphknoten.) Arch. franco-belges de chirurg. 
Jg. 25, Nr. 4, S. 298—319. 1922. 

Die Lymphbahnen entwickeln sich zentrifugal entlang den Venen, indem ent- 
weder nach Sabin die Venen drüsenartige Knospen aussprossen oder indem nach 
Lewis multiple Venenknospen sich miteinander vereinigen, sich von der Vene lösen 
und dann sekundär wieder am Zusammenfluß von V. jugularis und subclavia in das 
Venensystem einmünden. Die ersten Ausbuchtungen finden sich an der V. jugularis 
int, dann folgen die hinteren Kardinalvenen, deren Knospen sich durch schnelles 
Wachstum mit den Sprossen der jugularis int. vor der gemeinsamen Einmündung 
vereinen. Es bildet sich dann weiterhin ein Mißverhältnis aus in der Weiterentwicklung 
der beiden Lymphsystemhälften zugunsten der linken Seite gerade entgegengesetzt 
zu dem Verhalten im Venensystem: Der obere Abschnitt des in Begleitung der rechten 
hinteren Kardinalvene sich entwickelnden Lymphstrangs bleibt kurz und wird zur 
großen Lymphvene, während ihr unterer Abschnitt nach links herüberzieht, sich mit 
| dem Lymphstrang entlang der linken Kardinalvene zum späteren Ductus thoracicus 
` | vereinigt. Dieser war also ursprünglich doppelt angelegt. Er bildet beiderseits seitlich 
und hinter der Aorta zwischen den W olffschen Körpern je eine spindelige Erweiterung, 
die nach abwärts mit den Lymphbahnen der unteren Extremitäten in Verbindung 
| tntt. Anden Umwandlungen, die mit dem Wolffschen Körpern bei der Bildung von 
= \ebennieren, Nieren und Keimdrüsen das Venensystem erfährt, nimmt auch das 
j Lrmphgefäßsystem teil. Indem die linke Nierenvene zur rechten Kardinalvene herüber- 
ght, und indem durch eine erste untere interkardinale Anastomose auch das Blut 
| der linken unteren Extremität nach rechts abfließt, verliert die linke Kardinalvene 
1 Ihre Bedeutung, sie wird zur Vena lumbalis ascendens sin. (die sich in die V. hemia- 
i | evgos fortsetzt), während die rechte Kardinalvene zur umfangreichen Vena cava inf. 

! 
| 
| 


-~ u 
-— 


wird. Die Lymphströme aus dem Gebiet der Vena cava inf. und der Pfortader, die 
ich in den Ductus thoracicus ergießen, gruppieren sich paarig und symmetrisch, rechts 
um die V. cava inf., links um die V. lumbalis asc. Im Gegensatz zu den Venenwurzeln, 
de sich schnell in ihre Sammelvenen ergießen, legen die Lymphbahnen lange Strecken 
zurück und enden in der Cisterna Pecquet (C. chyli). Auf diese Weise entstehen im 
Abdomen 4 große Lymphströme: I. Der Lymphstrom der unteren Extremität vereinigt 
in der Höhe der Schenkelbeuge die Lymphe der unteren Extremität, der unteren 
vorderen Bauchwand und der äußeren Genitalien, verläuft neben der V. iliaca, weiterhin 
af dem Psoas verdeckt vom äußeren Rand der Cava bzw. der Lumhalis asc. zur 
listerne, IT. Der Lymphstrom der Genitalorgane begleitet die V. spermatiea int. 
Er führt beim Manne die Lymphe von Hoden, Nebenhoden, Ductus deferens in 8—10 
“trennt im Samenstrang bis zum Leistenring verlaufenden Gefäßen, zieht auf der 
Proasfaseje subperitoneal nach oben, kreuzt Ureter und Cava bzw. Lumbalis ase. 
In der Höhe der 1. Nierenarterie wendet er sich scharf nach rückwärts (rechts zwischen 
lava und Aorta) jederseits in das Unterhorn der Cisterne. Beim Weibe bildet sich 
der Strom aus den 5—6 Ovarialgefäßen, den Gefäßen von Tuben und Fundus uteri, 
verläuft mit den Venen in der Tiefe des Lig. infundibulo-pelv., kreuzt die Tiacalgefäße 
ind zieht weiter aufwärts wie beim Manne. III. Der Lymphstrom der Harnorgane 
"reinigt 4—7 die Nierenvene umgebende Wurzeln von Niere, Kapsel der Neben- 
nere und Niere. Die vorderen Sammelgefäße ziehen vor der Cava bzw. Lumalis ase. 
"ım Lymphstrom der Genitalorgane, die hinteren Wurzeln hinter diesen Venen direkt 
m die Cisterne. IV, Der Lymphstrom der Eingeweide (Courant intestinal) wird durch 
° Hauptströme dargestellt: a) den rechten Confluens gastro-colieo-entericus, der 
wiederum 3 Stämme umfaßt: 1. den Truncus gastricus inf., der in Begleitung der 
V. gastro-epiploica dext. die Lymphe der Magenwand in der Nähe der großen Kur- 
‘atur sowie des großen Netzes führt; 2. den Truncus colicus dexter, der die gesamte 
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Tagesschwankung von etwa 1!/, Millionen beträgt. — Die Bestrahlung der linken Nebenn: 
mit Röntgenstrahlen bei einem lüinfallsfeld von 18 : 24cm, Zinkfilter und Maximaldosis bir! 
der Blutdruck unbeeinflußt, dagegen sank die Zahl der roten Blutkörperchen schnell zar Nerz 
‚ab, um auf diesem Niveau lange Zeit stehen zu bleiben. — Bei einer Dosis, die 30% der Haw. 
einheitsdosis ausmachte, wurde in einem Falle eine schwere Schädigung der bestrahlten Neber 
niere hervorgerufen; gleichzeitig trat ebenso wie bei der Totalexstirpation einer Rinde eir- 
starke Vermehrung des Gehaltes des Plasmas an proteolytischen Fermenten auf mit leichter. 
Ikterus und Urobilinurie. — Verf. deutet diese Symptome als eine Hyperfunktion des retikul> 
endothelialen Anteils der Milz, zu dem also die Nebennierenrinde antagonistisch wirken würde. 
4A. Weil (Berlin). 

Haebler, H.: Zur Funktion der Nierenkelche. (Chirurg. Univ.- Poliklin., Chc- 

rite, Berlin.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, H. 4, S. 145—150. 1922. 


Der holländische Arzt Wassink hatte an einem frischen Operationspräparat 
einer Hydronephrose peristaltische Bewegungen an dem stark erweiterten Nieren- 
becken gesehen. Diese zeigten sich zuerst an den Kelchen, trieben den Inhalt der Kelch- 
ın das Nierenbecken, worauf sich dann Kontraktionen dieses letzteren einstellten ; dı- 
ganze Erscheinung dauerte ungefähr !/, Stunde an. Durch diese Feststellung wurde 
Haebler angeregt, die Histologie und Physiologie der Nierenkelche theoretisch und 
experimentell zu studieren ; in der Literatur fanden sich nur einige wenige auf das Thema 
bezügliche Bemerkungen, so bei Henle, der eine Muskelhaut der Nierenkelche und 
einen in manchen Fällen kräftigeren, in anderen schwächeren Ringmuskel um die Basis 
der Papille beschreibt. Disse fand noch Längsmuskelfasern, sowie an der Kelch-Nieren- 
beckenmündung Ringfasern. H. hat auch die Nieren einiger Haussäugetiere daraufhin 
histologisch untersucht und hat bei Kaninchen, Katze, Hund, Ziege, Schaf, Kalb und 
Rind im Kelchhäutchen ring, längs- und schrägziehende Muskelfasern, die teils in 
Schichten, teils als Flechtwerk angeordnet erscheinen, während er beim Schwein einen 
Sphinkter papillae an der Basis der Papille fand; an menschlichen Nieren konnte e: 
die von Henle und Disse beschriebenen Muskeln ın der Kelchwand finden, ersteren 
nennt er den Sph. pap. sup., den „Austreibungsmuskel“, letzteren den Sph. pap. inf.. 
den „Abwehrmuskel. Schließlich hat er noch im Experiment an Meerschweinchen, 
Kaninchen, Katzen, Hunden die Verhältnisse beobachtet, hat durch Nephrotomie 
Papille, Kelch und Becken (unter Digitalkompression des Stieles) dargestellt und konnte 
an 2 erwachsenen Katzen langsame, 4—5 mal in der Minute erfolgende Kontraktionen 
der Kelchschleimhaut sehen, die dann auch noch nach der Exstirpation des Organs 
einige Minuten andauerten und sich durch leichte Schläge mit einem Metallstabe, durch 
einen Tropfen Kochsalzlösung und 1proz. Harnstofflösung auch später noch, wenn 
auch verlangsamt, auslösen ließen. An frischexstirpierten Menschennieren konnte er 
diese Beobachtungen nicht machen, wohl deshalb, weil Papillen und Kelche dieser 
Nieren zu stark zerstört sind. Die Kontraktion des oberen Papillensphinkters muß eine 
mechanische Entleerung der geraden Harnkanälchen in der Papille bewirken und damit 
die osmotische Energie der Niere unterstützen. R. Paschkis (Wien). 


Quinby, Wm. C.: Observations on the physiology and pathology of the ureter. 
(Zur Physiologie und Pathologie des Ureters.) Journ. of urol. Bd. 7, Nr. 4, S. 259 
bis 270. 1922. 

Der Ureter bewegt den Harn in Wellen vom Nierenbecken zur Blase. Sein vesicales 
Ende ist durch die Ureter-Blasenklappe verschlossen, die auch noch in der Leiche 
ein Zurückpressen von Flüssigkeit aus der Blase in den Ureter verhindert. In einem 
Punkte unterscheidet sich die der Darmperistaltik sonst ganz analoge Ureterbewegung 
von ersterer: Es gibt nämlich keine physiologische Antiperistaltik. Demgegenüber 
ist allerdings zuzugestehen, daß man gelegentlich bei Versuchstieren und beim Menschen 
ein Rück strömen beobachten kann trotz anscheinend ganz normaler anatomischer Ver- 
hältnisse, und zwar völlig unabhängig vom Druck in der Blase. Daß es sich dabei aber 
keineswegs um eine echte Retroperistaltik handelt, geht daraus hervor, daß die Geschwin- 
digkeit dieses Refluxes ca. 3mal so groß ist als die einer durch Barium erzeugten retro- 
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peristaltischen Welle. Die Ursache dieses Phänomens besteht vielmehr in dem zu- 
fälligen Zusammentreffen einer Blasenkontraktion mit Erschlaffung der Ureter- 
Blasenklappe. — In pathologischen Fällen treffen den Ureter 2 Arten von Insulten: 
Verschluß und Infektion. Auf akuten kompletten Verschluß des Ureters stellt die 
Niere, wenn der Druck im Nierenbecken 40—60 mm Hg überschritten hat, ihre Funk- 
tion ein, auch die Ureterperistaltik erlischt schon sehr früh. Ist der Verschluß inkomplett 
oder intermittierend, so nehmen die Kontraktionen an Zahl und Kraft zu, die Ureter- 
wand hypertrophiert; es folgt nicht nur Dilatation, sondern auch Längenzunahme, 
so daß die bekannte S-förmige Schlängelung resultiert. Ebenso wirkt ein Abfluß- 
hindernis am Blasenausgang. — Infektion bewirkt immer Verlust der Elastizität der 
Wand und damit Dilatation, selbstverständlich verdickt eine entzündliche Infiltration 
auch die Wand. Die Suffizienz der Ureter-Blasenklappe tritt vie] früher bei Infektion 
als bei Obstruktion ein, und speziell die kraterförmig klaffenden Ostien sieht man nur 
bei schwersten Infektionen. — Was nun speziell das Verhalten der Ureteren bei Prostata- 
hypertrophie anbelangt, so ergab die persönliche Erfahrung des Verf. folgendes: Unter 
150 Prostatikern waren nur 34 nicht infiziert. Von diesen waren bei 29 die Ostien 
anatomisch und funktionell normal, bei den restlichen 5 waren sie durch den Mittel- 
lappen verdeckt. Außerdem untersuchte Verf. die Leichen von nichtinfizierten Prosta- 
tikern mit Retention, die interkurrenten Erkrankungen erlegen waren, und fand, 
daß die Behinderung der Blasenentleerung nicht notwendig zu einer Alteration der 
Ureteren führen müsse. Trotz dieser normalen Funktion und anatomischen Integrität 
der Ureteren kann die Nierenfunktion schon schwer gelitten haben. Unter diesen Um- 
ständen verliert nun die übliche Zurückführung der Nierenläsion auf rein mechanische 
Sekretionsbehinderung stark an Wahrscheinlichkeit; andererseits wird sie durch die 
bekannt gute und doch offensichtlich ‚entlastende‘“‘ Wirkung einer suprapubischen 
Fistel nahegelegt. Die Verhältnisse sind noch durchaus unklar, und es bleibt vorläufig 
nichts anderes übrig, als auf die Annahme des eingangs erwähnten Refluxes von Urin 
durch die Ureteren zurückzugreifen. Osw. Schwarz (Wien). 

Macleod, J. J. R. and N. B. Taylor: Effects of hot and cold applications to 
the surface of the body on the temperature of the muscles, liver, kidneys and 
brain. (Einfluß der Wärme- und Kälteapplikation auf die Temperatur von Muskeln, 
Leber, Niere und Gehirn.) (Laborat. of physiol., univ., Toronto.) Lancet Bd. 201, 
Nr. 2, S. 70—73. 1921. 

In einer vorhergehenden Mitteilung wurde der Einfluß der Wärmeapplikation auf 
den Oberschenkel bei Ratten untersucht, wobei sich ergab, daß die Temperaturzunahme 
sich ca. 20 mm flächenhaft und in die Tiefe ausbreitete, wenn die applizierte Wärme 
die des Körpers um 10° überstieg. Bei Applikation auf den Bauch und einer Tem- 
peraturdifferenz von 15° Ausbreitung in die Tiefe 75 mm, in die Fläche 20 mm. Daß 
es ach um eine wirkliche Temperaturerhöhung im Gewebe und nicht etwa nur einen 
vasomotorischen Effekt handelt, beweist der Umstand, daß die Gewebstemperatur 
die des Blutes weitaus übertrifft. — Kälteanwendung auf die Glutealregion erzeugt 
bei Temperaturdifferenz von 20° einen Temperaturabfall von 13—14° und bei Tem- 
peraturdifferenz von 23,5° einen solchen von 17—18,3°; seitliche Ausbreitung ca. 
25 mm; in letzterem Fall ließ sich bis in eine Tiefe von 11—15 mm in der Muskulatur 
eın Temperaturabfall von 3,9——4,7° nachweisen. — Bei Untersuchung innerer Organe, 
2.B. der Leber sind die Effekte nicht so groß, da sie durch die kompensatorischen 
Anderungen der Blutzirkulation beeinträchtigt werden; Kältewirkung übersteigt die 
der Wärme. Die Temperatur der Niere stieg während der ganzen Beobachtungszeit 
nur um 0,3° bei Temperaturdifferenz von 12° zwischen Applikator und Körper. Der 
maximale Temperaturabfall bei Kälteanwendung betrug 1,7°. Es sind also die 
großen Körperdrüsen gegen Temperaturschwankungen äußerst erfolg- 
reich gesichert. Das Gehirn nimmt in dieser Hinsicht eine Mittelstellung zwischen 
den Drüsen und den Muskeln ein. Osw. Schwarz (Wien). 
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Mayrs, E. B. and J. M. Watt: Renal blood-flow and glomerular filtratier. 
(Durchblutung der Niere und Glomerulusfiltration.) (Dep. of pharmacol., univ., Er 
burgh.) Journ. of physiol. Bd. 56, Nr. 1/2, S. 120—-124. 1922. 

Unter der Voraussetzung der Cushnyschen Theorie, daß die Harnabsonderu:. 
abhängt von der Filtration im Glomerulus und der selektiven Rückresorption in ct 
Kanälchen wird zu ermitteln versucht, an welchem Anteil des die Niere durchströnie'r- 
den Plasmas sich dieser Prozeß vollzieht, oder welchen Teil des Plasmas das Glomerulu-- 
filtrat ausmacht. Nach Cush nys Lehre wird durch den Filtrationsprozeß der Gehalt 
an Sulfat nicht geändert und alles Sulfat, das durchfiltriert ist, erscheint im Har:. 
d. h. es wird kein Sulfat rückresorbiert wie etwa NaCl, Harnstoff oder Zucker. Weni 
man das Volum des die Niere durchströmenden Plasmas in der Zeiteinheit, den Gresamı'- 
gehalt des Plasmas an Sulfat und die in der Zeiteinheit im Harn ausgeschiedene Sulfat- 
menge kennt, so läßt sich demnach die Proportion aufstellen: Glomerulusfiltrat. 
Gesamtmenge Blutplasma in der Niere = ausgeschiedenes Sulfat: Sulfat im Plasnıı 
in der Niere. — Die Durchblutung der Niere wurde nach der Methode von Cushn y un! 
Lambie (vgl. dies. Zentrlbl. 9, 277) an Kaninchen gemessen, die Harnmenge mitte!. 
Einführung einer Kanüle in den linken Ureter. In eine Jugularvene wurden 20 ccm 
18proz. Na,SO,-(wasserfrei)-Lösung teils mit, teils ohne 6—7% Gummi arabicum 
eingespritzt. Sulfatbestimmung in Plasma und Urin gravimetrisch oder mit der Ben- 
zidinmethode titrimetrisch. Bestimmung des Plasmavolums mit Hämatokrit. Reg- 
strierung des Blutdrucks in der Carotis. In 11 Versuchen schwankte der Blutflub 
in der Niere zwischen 7,8 und 50 cem in der Minute der Plasmagehalt des Blutes zwischen: 
67,5 und 87%, der Na,SO,-Gehalt des Plasmas zwischen 0,2142 und 0,7537%, der des 
Urins zwischen 0,0047 und 0,0324%,, die Urinmenge zwischen 0,47 und 2,2 ccm und 
daraus berechnet die Menge des Glomerulusfiltrats zwischen 0,67 und 9,33 ccm. der 
prozentische Flüssigkeitsverlust des Plasnıas in der Niere zwischen 6,4 und 37,7. — 
Die Konzentration des Sulfats im Plasnıa bestimmt nicht unmittelbar die in der Niere 
ausgeschiedene Sulfatmenge. Ebensowenig besteht ein unmittelbarer Zusammenbanz 
zwischen der ausgeschiedenen Sulfatmenge und dem Blutdruck, der Durchblutung-- 
größe oder dem Plasmagehalt des Blutes. Das Zusammenspiel der einzelnen Fak- 
toren ist so kompliziert, daß sich nicht sagen läßt, ob es gemeinsam die Verschieder- 
heiten erklären kann. Wahrscheinlich sind auch Verschiedenheiten in der Dure!.- 
lässigkeit der Glomeruli beteiligt. A. Ellinger (Frankfurt a. M.).”° 

Bauer, Julius und Berta Aschner: Über Austauschvorgänge zwischen Blut und 
Geweben. I. Mitt. Der Einfluß der Diuretica. (Allg. Poliklin., Wien.) Dtsch. 
Arch. f. klin. Med. Bd. 138, H. 5/6, S. 270—290. 1922. 

Die Bedeutung des extrarenalen Angriffspunkts der Diuretica für die Diurese 
wird an Hand der in der Literatur vorliegenden Beobachtungen und einer Anzahl 
eigener Blutanalysen (refraktometrische Serum-Eiweiß- und Mikro-Kochsalzbestin- 
mung) nach intravenöser Darreichung von Diuretica der Puringruppe an Menschen 
erörtert. Die Verff. finden nach intravenösen therapeutischen Gaben von Theocin. 
Theophyllin und Euphyllin nach kurzer Zeit (3—-20 Minuten) in 8 Fällen mit einer 
Ausnahme Bluteindickung (Erhöhung des Eiweißgehalts) unabhängig von der Diurese. 
Die Änderung des NaC]-Spiegels geht der Änderung des Eiweißgehalts nicht parallel. 
Nach Theocin und Theophyllin tritt alsbald eine Zunahme, nach Euphyllin eine Ab- 
nahme des Kochhsalzes im Serum ein. Diuretin verursacht dagegen in der Regel keine 
Kluteindickung, sondern eine deutliche Hydrämie. Der Kochsalzspiegel bleibt ent- 
weder unverändert oder fällt etwas ab. Die Hydrämie tritt ein, auch ohne daB Diure= 
folgt. Im Gegensatz zu Nonnenbruch glauben die Verff., daß die Serum-Eiweiß- 
bestimmungen ein besseres Maß für die Konzentration des Plasmas geben als Blut- 
körperchenzählungen nach der von Nonnenbruch geübten Methode. Ob der Flüssig- 
keitszustrom aus Blut nach Diuretin direkt aus den Geweben durch die Gefäßwand 
erfolgt oder auf dem Wege über den Ductus thoracicus durch vermehrt einströmende 
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eiweißärmere Lymphe, wird nicht entschieden. Während Volhard die extrarenal 
entstehende Hydrämie für das maßgebende Moment bei der diuretischen Wirkung 
hält, Veil und Spiro dagegen glauben, daß die extrarenal entstehende Eindickung 
des Bluts unter dem Einfluß von Theocin an der Auslösung der Purinkörper-Diurese 
beteiligt ist, lehnen die Verff. einen unmittelbaren kausalen Zusammenhang der sicher 
vorhandenen extrarenalen Wirkung der Diuretica und ihrem diuretischen Effekt 
überhaupt ab, weil kein Parallelismus zwischen diuretischem Effekt und der Art 
und Größe der Wasser- und NaCl-Verschiebung zwischen Blut und Geweben besteht, 
weil gleiche Verschiebungen auch durch andere Maßnahmen (z. B. intravenöse Injek- 
tion hypertonischer Krystalloidlösungen) herbeigeführt werden können, ohne daß 
Diurese einzutreten braucht und endlich, weil während einer mächtigen Diurese nach 
peroraler Darreichung von Purinderivaten Eiweiß- und NaCl-Werte des Serums merk- 
würdig konstant bleiben, wie in zwei kurvenmäßig dargestellten Versuchen an einem 
Patienten ohne nennenswerte Ödeme und einem mit starkem Hydrops gezeigt wird. 
Die letzte, übrigens bekannte Tatsache glauben die Verff. nur so deuten zu können, 
daß nicht die Diurese abhängig von der Blutverdünnung, sondern die Blutkonzentra- 
tion abhängig von der Diurese ist, und daß das von den Nieren aus dem Blut aus- 
oeschiedene Material mit außerordentlicher Präzision von den Geweben an das Blut 
nachgeliefert wird. Auch für Strophanthin, Kalomel und vielleicht auch für Harn- 
stoff werden extrarenale Wirkungen angenommen. Eine befriedigende physiko- 
chemische Erklärung der extrarenalen Wirkung der Diuretica können die Verff. nicht 
finden, auch nicht in der Beeinflussung des Quellungsdrucks der Blut- und Gewebe- 
kolloide (Ellinger) selbst unter der Voraussetzung, daß die einzelnen Pharmaka 
verschieden schnell aus dem Blut ins Gewebe gelangen und so die einen ihre Wirkung 
vorwiegend auf das Wasserbindungsvermögen des Plasmas, die anderen auf das der 
Gewebeflüssigkeit ausüben. Die verschiedene Richtung des NaCl-Stroms nach den 
verschiedenen Diuretica des Purinkörper scheint ihnen mit der kolloidchemischen 
Erklärung nicht vereinbar. So wird schließlich auf eine spezifische sekretorische Be- 
einflussung der Capillarendothelien oder ihrer nervösen Regulationsapparate durch 
die wirksamen Stoffe zurückgegriffen. j A. Ellinger (Frankfurt)., 

Nonnenbruch, W.: Untersuchungen über die Blutkonzentration. 2. Mitt.: 
Über die Wirkung der Diuretica der Purinreihe auf den Stoffaustausch zwischen 
Geweben und Blut. (Med. Klin., Würzburg.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. 
Bd. 91, H. 6, S. 332—341. 1921. 

Mit der in der ersten Mitteilung (vgl. dies. Zentrlbl. 9, 152) mitgeteilten Methodik 
wurde die Einwirkung von Purinkörpern (Euphyllin, Theocin und Theophyllin. natr. 
acet.) auf den Stoffaustausch zwischen Blut und Geweben untersucht. Bestimmt 
wurden die Zahl der Erythrocyten, Serum-NaCl und Serumeiweiß. In einem Vor- 
versuch an einem Haferkaninchen wurde festgestellt, daß alle 3 Werte im Laufe von 
7 Stunden fast gleich blieben. 4 Versuche wurden an normalen, 2 an entnierten Ka- 
ninchen angestellt. Ein Hafertier, das 0,3 g Theocin intramuskulär erhielt, hatte nach 
8 Stunden noch keinen Harn, ein zweites, das 150 ccm physiologische NaCl-Lösung 
subcutan und 0,48 g Euphyllin intramuskulär erhielt, starb nach 4 Stunden unter 
Krämpfen, eins, das 2 Tage gehungert hatte, starb auf 0,5 g Theophyllin natr. acet. 
subecutan nach 2 Stunden ebenfalls unter Krämpfen und ein entniertes Tier starb 
2!/, Stunden nach der subcutanen Einspritzung von 0,25 Theophyllin, 3!/, Stunden 
nach der Nierenexstirpation (zur Beurteilung der Vorgänge beim Menschen nach 
therapeutischen Gaben der angewandten Diuretica scheinen diese Versuche also nicht 
verwertbar [Ref.]). In Versuchen, wo gleichzeitige Gaben von Wasser und Salz unter- 
blieben, stiegen die Erythrocytenwerte zunächst an, um bald wieder abzusinken; also 
zuerst Wasserabstrom ins Gewebe, dann wieder Wassereinstrom ins Blut, der bis zum 
Absinken der Erythrocyten unter den Ausgangswert führen kann. Die Serumeiweiß- 
werte gehen ihren eigenen Weg. Sie steigen unabhängig von den Änderungen der 
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Erythrocytenwerte und können steigen, auch wenn die Erythrocytenwerte sinker. 
In dem erwähnten Versuch mit Salzwasserzufuhr stieg das Serumeiweiß von 6,5 al 
10,6%, die Blutkörperchen von 4,06 auf 5,21 Millionen. Die Veränderungen des Serun- 
kochsalzes waren nur gering und hatten nichts Typisches. Das Ansteigen der Serum- 
eiweißwerte bezieht Verf. zum größten Teil auf eine absolute Vermehrung des Gesamt- 
serumeiweißes, vielleicht infolge einer sekretionssteigernden Wirkung auf die Blut- 
eiweißB bildenden Organe. Auch beim nierenlosen Tiere war die Wirkung auf den 
Serumeiweißgehalt ausgesprochen. Verf. kommt zu dem Schlusse, daß eine Erkläron. 
der Purindiurese auf dem eingeschlagenen Wege nicht zu gewinnen ist. 
A. Ellinger (Frankfurt a. M.)., 


Kast, Ludwig and Hilda M. Croll: Observations on the excretion of sugar 
in the urine in health and disease. (Beobachtungen über die Zuckerausscheiduns 
im Urin bei Gesunden und Kranken.) (Dep. of med. a. the laborat. of pathol. chem., 
New York post-grad. med. school a. hosp., New York City.) Proc. of the soc. f. exp. 
biol. a. med. Bd. 19, Nr. 2, S. 84. 1921. 

Die im 24 Stunden-Urin ausgeschiedene Zuckermenge wurde mit der neuen von Benedikt 
und Osterberg beschriebenen Acetonpikrinsäuremethode bestimmt. Es fand sich, daß eine 
kohlenhydratreiche Diät auch beim Gesunden eine größere Zuckerausscheidung zur Folge 
hat als eine Diät mit wenig Kohlenhydraten. Die Untersuchung bei verschiedenen Krankheiten 
ergab, daß keine außerordentliche Vermehrung oder Verminderung der normalen Zuckeraus- 
scheidung bei gewöhnlicher Diät zu beobachten ist. Nur beim Diabetes findet sich, auch wenn 
er durch Diät „zuckerfrei‘‘ geworden ist, eine Vermehrung. Dresel (Berlin)., 

Nash, jr., Thomas P.: The kidney factor in phlorhizin diabetes. (Über die 
Rolle der Niere im Phlorhizindiabetes.) (Dep. of chem., Cornell univ. med. coll., New 
York City.) Journ. of biol. chem. Bd. 5l, Nr. 1, S. 171—181. 1922. 

Zwischen den beiden Theorien des Phlorhizindiabetes: vermehrte Durchlässigkeit 
der Niere (Mehring) und aktive Zuckerproduktion (Levenne u. a.) müßte die Blur- 
zuckerbestimmung eigentlich eindeutig entscheiden. Leider stehen auch hier Befund 
gegen Befund, indem Mehring z. B. immer Hypoglykämie, andere Autoren, besonder: 
Levenne in der Nierenarterie höhere Werte als in der Nierenvene fanden, Coolen 
fand sogar immer Hypoglykämie. Da die Methodik vieler dieser Versuche eine mangel- 
hafte war, besonders nicht auf ungestörte Harnsekretion geachtet wurde, wiederholte 
sie Verf. aufs neue. 8 Hunde wurden mit Phlorhizin vergiftet und dann in Äther- 
narkose mittels einer Kanüle aus der Carotis und durch Punktion aus der Vena renalis 
Blut entnommen. In 5 von den 8 Versuchen fand sich deutlich mehr Zucker in dem 
arteriellen als dem venösen Blut. Der größte Zuckerverlust des Blutes bei Passage 
der Niere war 0,04%; während in diesem Falle in 2 Stunden 3,84 g im Harn erschienen. 
Im allgemeinen fand sich ein bemerkenswerter Parallelismus zwischen der Zucker- 
differenz der beiden Blutarten und der Menge des Harnzuckers. Hiermit erhält die 
Annahme eifer Permeabilitätszunahme der Nierenepithelien unter der Phlorhizin- 
wirkung eine neue Stütze. Osw. Schwarz (Wien). 

Matignon, C. et M. Fréjacques: Sur la transformation de ’ammoniaque en 
urée. (Über die Umwandlung des Ammoniaks in Harnstoff.) Cpt. rend. hebdom. 
des séances de l’acad. des sciences Bd. 174, Nr. 7, S. 455—457. 1922. 

Verff. haben gezeigt, daß die reversible Umsetzung von Ammoniumcarbonat 
zu Harnstoff ein heterogenes System darstellt, von dessen beiden Plasen die eine 
flüssig, die andere gasförmig ist. Die Konzentration des Harnstoffs im Gleichgewicht 
beträgt (bei 130° 39,2, bei 140° 41,4, bei 145° 43,3%). Ausgehend von dem System 
Harnstoff-Wasser erhält man die gleichen Zahlen. Die Anwendung des Massen- 
wirkungsgesetzes ergibt die Gleichung a = K, in der x den aus einem Mol, Car- 
bamat hervorgegangenen Bruchteil eines Harnstoffmoleküls bedeutet. Aus den für ver- 
schiedene Temperaturen bestimmten K -Werten berechnet sich die Reaktionswärme 

u 6 Cal. Die Geschwindigkeit der Reaktion nimmt in den ersten Stunden zu, 
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um dann wieder abzufallen. Dieser scheinbare Widerspruch gegen das Massen- 
wirkungsgesetz erklärt sich durch die katalytische Wirkung des bei der Reaktion 
entstehenden Wassers. Durch Zusatz von etwas Wasser kann man gleich zu Beginn 
die maximale Geschwindigkeit herstellen. Höhere Temperaturen begünstigen das 
rasche Fortschreiten der Reaktion, so daß man bei einer Versuchszeit von 4 Stunden 
bei 130° 1%, bei 135° 6%, bei 145° 41%, Harnstoff, also das Gleichgewicht erreicht. 
Bei tieferen Temperaturen kann man durch einige Katalysatoren, vor allem Calcium- 
sulfat, eine merkliche Beschleunigung erzielen, bei 145° sind sie indessen ohne Bedeu- 
tung. Wasserbindende Mittel erhöhen die Ausbeute nicht, da sie doppelte Umsetzungen 
herbeiführen. Der Harnstoff läßt sich von den Ammonsalzen und dem Carbamat 
durch bloßes Einengen auf dem Wasserbade trennen. Schmitz (Breslau)., 

Weil, Mathieu-Pierre et Ch.-0. Guillaumin: Acide urique libre et perméabilité 
rénale. (Freie Harnsäure und Permeabilität der Niere.) Cpt. rend. des séances de 
la soc. de biol. Bd. 86, Nr. 6, S. 319—320. 1922. 

Nach früheren Versuchen der Verff. (Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. 
1922, 242) besteht im Blut kein festes Verhältnis der freien zur gebundenen Harn- 
säure. Für den Gehalt an freier Harnsäure ist nach den Verff. vor allem die Perme- 
abilität der Niere verantwortlich. Sie schließen das aus dem symbaten Verhalten von 
Harnsäure und Harnstoffgehalt des Plasmas bei gewissen Gichtfällen. Sie machen 
aber gleichzeitig darauf aufmerksam, daß kein festes Verhältnis zwischen Harnsäure 
und Harnstoffgehalt des Serums besteht. Külz., 

Guillaumin, Ch. 0.: Sur le dosage et la constitution d’une fraction de l’acide 
urigue sanguin. (Über die Bestimmung und die Konstitution einer Fraktion der 
Harnsäure des Blutes.) Cpt. rend. des seances de la soc. de biol. Bd. 86, Nr. 5, S. 258 
bis 260. 1922. 

Grigaut hat gezeigt, daß außer Polyphenolen nur Alloxan und Alloxantin die Folin- 
Denissche Reaktion geben, Stoffe, mit deren Anwesenheit im Blute in störender Menge nicht 
gerechnet zu werden braucht. (Vgl. dies. Zentralbl. 8, 38.) Da trotzdem das Folinsche Ver- 
fahren in seiner ursprünglichen Gestalt und unter Weglassung der Silberfällung bei Serum und 
besonders bei Blutkörperchen manchmal sehr verschiedene Werte liefert, liegt es nahe, an 
das Vorhandensein einer Verbindung der Harnsäure im Blut zu denken, die von der Silber- 
fällung nicht erfaßt wird, wie ja auch Davis und Benedict (Journ. of biol. chem. 45, März 1921) 
schon eine Harnsäure-Pentoseverbindung aus Blut isoliert haben. Von ihr geht der größte Teil 
bei unvorsichtiger Enteiweißung durch Bindung an das Koagulum verloren. Man muß in 
folgender Weise vorgehen: Oxalatblut wird zentrifugiert und die Körperchen mit dem gleichen 
Volumen Wasser verdünnt. Zur Fällung mischt man 10ccm Plasma mit 10ccm 1,5proz. 
Xatriummetaphosphat, 20 ccm Wasser und lOccm 2/,„-Schwefelsäure und schüttelt heftig. 
l0ccm der Blutkörperchenverdünnung erhalten 15 ccm Metaphosphat und 18 ccm Schwefel- 
säure. Das Filtrat muß ganz klar sein. Wenn das auch durch wiederholtes Filtrieren nicht zu 
erreichen ist, gibt man noch einige Tropfen Schwefelsäure zu. Zur Bestimmung der Gesamt- 
harnsäure mischt man; I. 10 ccm Plasmafiltrat, 1,5 ccm 40 proz. Sodalösung, Wasser bis auf 
12,5 ccm, Harnsäurereagens nach Folin 0,5ccm. II. Körperchenfiltrat 10 cem, Natrium- 
carbonat 3 ccm, Wasser bis zu 25 ccm, Phosphorwolframsäurereagens 1 com. Nach 5 Minuten 
eolorimetriert man. Man darf nur ganz frisches Blut verarbeiten, da beim Stehen die ge- 
bundene Harnsäure abnimmt, ohne daß die freie sich vermehrt. Schmitz (Breslau). °° 


Guillaumin, Ch. ©.: Sur le dosage de l’acide urique sanguin libre ou salifie. 
(Über die Bestimmung der freien und der salzartig gebundenen Harnsäure im Blut.) 
Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 86, Nr. 4, S. 194—196. 1922. 

Die Bestimmung der Blutharnsäure nach Folin und W u liefert auch bei Befolgung der 
früher vom Verf. angegebenen Vorsichtsmaßregeln häufig zu geringe Resultate. Das folgende 
Verfahren läßt sich mit dem gleichen Erfolg auf die Filtrate der Trichloressigsäure, Wolfram- 
saure- und Metaphosphorsäurefällung anwenden. Lösungen: A. 0,2g Harnsäure, entweder 
nach Benedict mit Phosphatgemisch oder nach Folin mit Natriumsulfit zu 11 gelöst. B. 40 proz. 
Lösung nach kryst. Soda. C. Phosphorwolframsäurereagens nach Folin und Denis. D. 5 g 
Silberacetat, 5 g Milchsäure zu 100 ccm gelöst. E. l proz. Kochsalzlösung. F. 10 proz. Lösung 
von Kochsalz in ”/ Salzsäure. G. 2,5 g Natriumcyanid, 5g wasserfreies Natriumsulfid zu 
100 ccm gelöst. Zur Flüssighaltung des Blutes benutzt man Natriumoxalat. Nach der Ent- 
eiweißung von Gesamtblut, Plasma oder Körperchen nimmt man eine 2ccm entsprechende 
Filtratmenge und I ccm E, wirft ein Stückchen empfindliches Lackmuspapier in die Flüssig- 


— 16 — 


keit und fügt tropfenweise B bis zur Bläuung hinzu, aber unter Vermeidung eines Übe- 
schusses. Man mischt gründlich mit 5 ccm D, wobei das Reagenspapier wieder rot wird. Mar 
zentrifugiert bis zur Klärung und kontrolliert die ausreichende Menge des Fällungsmitte:. 
Man mischt mit 2ccm F und 7—8ccm Wasser, verreibt gründlich und zentrifugiert wiedeı. 
Der Abguß wird in ein bei 12,5ccm markiertes Rohr gebracht, mit 0,5ccm G, 1,5 ccm I 
und mit Wasser bis zur Marke versetzt. In einem anderen Gefäß mischt man als Vergleich- 
lösung 1 ccm A, l ccm G, 20 ccm Wasser und 3 ccm B. Hierzu gibt man 1, zu der Versuch- 
lösung !/, cem C und colorimetriert. Bei Farbengleichheit sind in 100 ccm Blut 5 mg Harnsäur 
enthalten. Bei Ungleichheit der Farben enthält das Material in 100 ccm 

5- Schichtdicke der Vergleichslösung _, Harnsäure 

5 - Schichtdicke der Versuchslösung : 
Bei größeren Abweichungen macht man einen neuen, ähnlicheren Standard. Die nach dieser. 
Verfahren enthaltenen Werte sind mit denen nach Grigaut nicht zu vergleichen. Für Plasm: 
beträgt der Unterschied nur einige Prozente, in den Körperchen ist die freie Harnsäure nur 
1/,—!/])) der gesamten. Schmitz (Breslau). ° ` 


Weil, Mathieu-Pierre et Ch.-O. Guillaumin: L’augmentation en acide urique 
combiné organique du sang humain. (Über Vermehrung der gebundenen Bhui- 
harnsäure.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 86, Nr. 12, S. 659—661. 


1922. 

Während die Vermehrung der sog. freien Harnsäure im menschlichen Blut immer 
auf eine Nierenläsion zurückgeht, ist die Vermehrung der gebundenen Harnsäur: 
immer der Ausdruck einer Stoffwechselstörung. In der Norm überschreitet der H-Gehal: 
der Blutkörperchen nicht 120—150 mg-°/,, und erreicht als äußerstes Maximum 
200 mg. Eine Vermehrung finden wir nun bei den verschiedensten Erkrankungen: 
Beim Fieber läßt sich ein Anstieg der Harnsäure direkt parallel der Temperatur fest- 
stellen bis zu 320 mg-%/,.. Ferner bei gewissen Störungen des N-Stoffwechsels, wi 
Leukämie, Basedow, Inanation u. dgl. Bei Störungen der Blutventilation, Dyspni. 
Pneumonie, kardiale Insuffizienz usw. finden sich Werte bis 242 mg. Hingegen steht 
es noch nicht fest, ob die wiederholt bei Lithiasis gefundene Vermehrung eine konstante 
ist, obzwar es sehr wahrscheinlich erscheint. Bei chronischer Nephritis wird kaum 
die Vermehrung der freien von einer solchen der gebundenen Harnsäure begleitet sein. 
Bei Gichtikern ist die Erhöhung im Anfall besonders ausgeprägt, besteht aber auch 
ım Intervall. Bei akuten und subakuten rheumatischen und gonorrhöischen Arthritiden 
ist die Vermehrung der Harnsäure konstant, im Gegensatz zu arteriosklerotischen, 
syphilitischen Arthritiden und der Arthritis deformans. Osw. Schwarz (Wien). 


Guillaumin, Ch. 0.: Remarques sur le dosage de l’acide urique dans le sang. 
(Bemerkungen über die Bestimmung der Harnsäure im Blut.) Journ. de pharmac. 


et de chim. Bd. 25, Nr. 1, S. 5—15. 1922. 

Die alte Folin-Denissche Methode ergab oft ganz verschiedene Töne in Standard- und 
bekannter Flüssigkeit und lieferte stets zu niedrige Werte. Folin und Wu beseitigten dies 
Nachteile und führten die Enteiweißung mit Wolframsäure ein. Im ganzen ist aber ihr Ver- 
fahren recht umständlich, so daß Grigaut es durch Ausschaltung der Silberfällung zu ver- 
einfachen suchte. Die Folin-Wu-Reaktion erreicht ihr Maximum nach 5 Minuten, die nach 
Grigaut das ihre fast momentan, bei ihr tritt jedoch fast sofort eine Trübung auf, so daß man 
oft nicht Zeit zur Durchführung der Colorimetrie hat. Diesen Übelstand kann man vermeiden, 
wenn man mit Folin nur 0,5 ccm Phosphorwolframsäurereagens nimmt und den Sodaüberschuß 
auf 1,5 ccm der 40 proz. Krystallsodalösung begrenzt. Man sollte nicht zuviel Zeit damit ver- 
lieren, den Standard ganz genau dem Unbekannten gleichzumachen. Natriumchloracetat oder 
-sulfit ist ohne Bedeutung für die Farbe. Dagegen kommt es sehr auf die Cyanidkonzentration 
an, da dieses die Farbe stark vertieft. Dieser Einfluß bleibt aus, wenn man vor dem Cyanid 
Sulfid zugesetzt hat. Die Wirkung des Cyaninons ist wahrscheinlich ähnlich der auf Alloxan, 
das mit Pottasche und Cyankali Dialur- und Oxalursäure bildet. Bei der Harnsäure bilden sich 
wahrscheinlich stärker reduzierende Körper. Die empfehlenswerteste Vergleichslösung ist. 
wenn selten Harnsäurebestimmungen ausgeführt werden, die Folinsche Sulfitlösung, die man 
in kleinen, bis zum Stopfen gefüllten Flaschen aufhebt, bei großem Verbrauch die Phosphat- 
lösung nach Benediet-Hitchcock. Ein Vergleich der Enteiweißungsverfahren zeigt, daß 
bei der 'Trichloressigsäuremethode, bei der die Flüssigkeit stark sauer wird, große Verluste 
gegenüber der Wolframsäuremethode entstehen. Grigaut hat für die einzelnen Serumbestand- 
teile nachgewiesen, daß sie die Bestimmung nicht stören. Trotzdem treten, vor allem bei Ver- 
wendung von Gesamtblut, Abweichungen gegenüber dem Folinschen Isolierungsverfahren 
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auf, die zu groß sind, als daß sie durch die Löslichkeit des harnsauren Silbers erklärt werden 
könnten. Die Fällung wird innerhalb der Fehlergrenzen vollständig, wenn man vor dem 
Silberacetat etwa Alkalichlorid zusetzt. Aus seinen Erfahrungen leitet Verf. die folgenden 
Arbeitsvorschriften ab; Enteiweißung: je 4ccm Plasma oder Serum und 10 proz. Natrium- 
wolframat werden mit 28ccm Wasser verdünnt und mit 4 ccm 2,7 proz. Schwefelsäure versetzt. 
Nur wenn die Klärung durch Filtration nicht gelingt, setzt man noch 1 oder 2 Tropfen Schwefel- 
säure 1:5 zu. Für Gesamtblut muß man n-?/, Schwefelsäure verwenden. Bestimmung: 
Für klinische Bestimmungen mischt man 20 ccm Filtrat mit 1,5ccm 40 proz. Sodalösung, 
0,5 ccm Phosphorwolframsäurereagens und vergleicht nach 5 Minuten mit einem Standard 
aus l ccm Harnsäuresulfitlösung, 1,5 ccm Soda, 0,5 ccm Reagens, aufgefüllt auf 24ccm. Bei 
genaueren Bestimmungen muß man eine Isolierung der Harnsäure nach Folin, Journ. of biol. 
chem. 38, 102. 1919, einschalten. Notwendig ist diese, wenn man mit Gesamtblut ge- 
arbeitet hat. Schmitz (Breslau). °° 

Weil, Mathieu-Pierre et Ch. 0O. Guillaumin: L’acide urique libre et l’acide 
urique combiné des globules sanguins et du plasma. (Die freie und gebundene 
Harnsäure in Plasma und Blutkörperchen.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. 
Bd. 86, Nr, 5, S. 242—244. 1922. Paa 

Verf. bestimmte die freie und gebundene Harnsäure in Plasma und Blutkörperchen 
von etwa 30 teils gesunden, teils kranken Personen nach der Methode von Guillaumin 
(vgl. vorstehende Referate). Die Resultate werden in einer Tabelle mitgeteilt. Doppel- 
bestimmungen an derselben Person stimmen meist gut überein. Die Zahlen zeigen, 
daß im Plasma fast die gesamte Harnsäure frei ist, während im Gegensatz dazu in den 
Blutkörperchen der größere Teil gebunden ist. Mit Ausnahme eines Falles wurde die 
freie Harnsäure in größerer Menge im Plasma gefunden als in den Körperchen, während 
fast die gesamte Menge an gebundener Harnsäure sich in den Körperchen findet. Das 
Verhältnis : freie Harnsäure der Blutkörperchen : freie Harnsäure des Plasmas ist nicht 
ganz konstant. Es schwankt zwischen 0,4 und 10 und liegt meist zwischen 0,4 und 
0,6. Der Gehalt in beiden ändert sich aber gleichsinnig. Für die einzelnen Individuen 
scheint der Wert sehr konstant zu sein, z. b. bei verschiedenen Personen 0,66—0,72; 
0,65—0,71; 0,48—0,55 (allerdings nur 2—3 Bestimmungen). Das Verhältnis: ge- 
bundene Harnsäure: freie Harnsäure ist recht variabel Külz (Leipzig)., 

Chauffard, A., P. Brodin et A. Grigaut: Teneur en acide urique des h&maties. 
(Harnsäuregehalt der Blutkörperchen.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. 
Bd. 86, Nr. 1, S. 31—32. 1922. 

(Vgl. dies. Zentlbl. 8, 478.) Es werden als Ergänzung der früheren Mitteilungen 
Untersuchungsergebnisse an 5 Gichtikern und 21 andersartig Erkrankten mitgeteilt. 
Im Serum und in den Blutkörperchen ist der Harnsäuregehalt auf etwa das Doppelte 
des Normalen erhöht (0,09 bis 0,10 auf 100 Serum statt 0,04—0,05 g normal; 0,36 g, 
im Mittel auf 100 g Blutkörperchen, statt 0,20 normal). Die Vermehrung in den Blut- 
körperchen ist proportional der im Serum. Bei anderen Krankheitszuständen besteht 
kein festes Verhältnis zwischen Serum- und Blutkörperchen-Harnsäure. Eine Gesetz- 
mäßigkeit ist nicht zu erkennen. Die Serumwerte sind konstanter als die der Blut- 
körperchen. Verff. fassen den erhöhten Gehalt der Blutkörperchen bei Gicht als Aus- 
druck einer Imprägnation der Körperzellen mit Harnsäure auf. Külz (Leipzig)., 


Schittenhelm, A. und K. Harpuder: Gibt es beim Menschen eine Harnsäure- 
zerstörung? Bemerkungen zur Theorie der Gicht. (Med. Klin., Kiel.) Zeitschr. f. 
d. ges. exp. Med. Bd. 27, H. 1/2, S. 43—49. 1922. 

Die experimentellen Feststellungen der Verff. (vgl. die obigen Arbeiten) entkräften 
die wichtigsten Einwendungen, welche gegen eine intermediäre Uricolyse gemacht 
werden. Der Meinung von Thannhauser, der die Pathogenese der Gicht in erster 
Linie als eine renale Insuffizienz für die Harnsäureausscheidung deutet, können sich 
Verff. nicht anschließen. Dagegen muß man zweifellos mit nervösen Beeinflussungen 

es Harnsäurestoffwechsels rechnen. In welcher Weise diese auf die Organe wirken 
und ob sie bei der Gicht eine ätiologische Rolle spielen, bedarf aber noch weiterer 
ärung. Meyerstein (Kassel). 

Zeitschrift f. urolog. Chirurgie. XI, Ref. 2 


Sehittenhelm, A. und K. Harpuder: Harnsäureumsatz und Harnsäureausfuhr 
bei Akromegalie. (Med. Klin., Kiel.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 27, H.1: 
S. 50—53. 1922. 

Bei 2 Fällen von Akromegalie fand sich eine mäßige Erhöhung der endogene 
Harnsäurewertes im Urin; der endogene Wert der Blutharnsäure war normal. Nach de: 
intravenösen Verabreichung von Harnsäure und Purinbasen zeigten sich große ınd:- 
viduelle Schwankungen. Auch wurden hierbei eigenartige intermediäre Vorgän» 
ausgelöst, die allem Anschein nach nicht rein physikalischer Natur sind, sondern den 
Purinstoffwechsel selbst vorübergehend abändern. Meyerstein (Kassel). 

Chauffard, A., P. Brodin et A. Grigaut: Diffusibilité clinique comparée de 
lacide urique et de Purée. (Diffusionsfähigkeit von Harnsäure und Harnstoff ır: 
Organismus.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 86, Nr. 7, S. 355 bi 
356. 1922. ! 

Während Widal fand, daß Harnstoff sich in gleicher Menge im Serum, Total- 
blut, Spinalflüssigkeit und pathologischen Exsudaten fand, sind die Werte betreff: 
der Harnsäure anders, und zwar verschieden. Indem sie für Serum, Ascites- und Pleura- 
flüssigkeit gleich sind, traten wesentliche Unterschiede zwischen Serum und Spinal- 
flüssigkeit auf, und zwar sind in gewissen Fällen die Werte für letztere erheblich geringere. 
Es läßt also die Chorioidea den älteren Harnstoff passieren, hält jedoch fast die ganz 
Harnsäure zurück. Dorn (Charlottenburg)., 

Sehittenhelm, A. und K. Harpuder: Über das Schicksal gehäuft injizierter 
Harnsäure beim Menschen. (Med. Klın., Kiel.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 27. 
H. 1/2, S. 34—42. 1922. 

Bei Harnsäureüberschwemmung des Körpers (durch wiederholte intravenös: 
Injektion von 1—3g Harnsäure) kann nur ein kleiner Bruchteil der injizierten Mengeri 
ım Urin und in den Organen wiedergefunden werden, ein größerer Teil aber verschwindet. 
Ein Teil der injizierten Harnsäure wandert in die Organe ab, unter denen die Leber 
regelmäßig stark bevorzugt wird und unter denen noch Knorpel und Knochen sowie 
vielleicht die Haut besondere Depots darstellen. Meyerstein (Kassel). 

Cannon, W. B. and McKeen Cattell: Studies in experimental traumatic shock. 
V. The eritical level in a falling blood pressure. (Experimentelle Studien über 
den traumatischen Schock. V. Der kritische Grad der Blutdrucksenkung.) (Laborat. 
of physiol., Harvard med. school, Boston.) Arch. of surg. Bd. 4, Nr. 2, S. 300—323. 1922. 

Nach Gesell hat man zwischen einleitenden und unterhaltenden Faktoren des Schocks 
zu unterscheiden. Die vorliegende Arbeit behandelt als unterhaltenden Faktor den niedrigen 
Blutdruck. Der geringe Blutdruck beim Schock wird durch eine Verminderung des zirku- 
lierenden Blutvolumens erklärt. Die Herabsetzung des Blutvolumens braucht aber in den 
Anfangsstadien des Schocks noch keine Herabsetzung des arteriellen Blutdrucks zu erzeugen, 
da sie durch erhöhte Wirkung des Vasoconstrictorenzentrums auf die peripheren Gefäße aus- 
geglichen werden kann. Damit ist nicht gesagt, daß nun auch alle Teile des Organismus gleich- 
mäßig mit Blut bzw. Sauerstoff versorgt würden. Nach Gesell bewirkt z. B. die Entziehung 
von 10°, der Gesamtblutmenge eines Tieres bei unverändert bleibendem Blutdruck eine Ver- 
ringerung der Durchblutung der Glandula submaxillaris um 609, gegenüber der Norm, während 
die Gefäße des Zentralnervensystems und des Herzens keine Kontraktion erleiden, die Sauer- 
stoffversorgung gerade der lebenswichtigen Organe also durch mäßige Blutverluste nicht 
beeinträchtigt wird. Im Gegensatz dazu schädigt die Herabsetzung des arteriellen Blutdruck: 
durch Verlangsamung der Strömung in den Capillaren alle Organe gleichmäßig. Henderson 
und Crile haben nun zuerst auf das Auftreten einer Acidose bezw. einer Verringerung des 
Alkaligehalts des Bluts bei ungenügender Sauerstoffversorgung der Gewebe z. B. im Schock 
aufmerksam gemacht. Im Sommer 1917 hat dann einer der Verff. (W.B. Cannon) bei 
Béthune mit dem van Slykeschen Apparat die Alkalireserve oder den Gehalt des Bluts an 
Natr. bicarbonic. an Verwundeten mit durch Schock, Blutverlust oder Gasbrand bedingter 
Blutdruckerniedrigung bestimmt. Die Resultate wurden in Volumprozenten der aus dem 
Blutplasma gewonnenen CO, ausgedrückt. Eine Verringerung der Alkalireserve bzw. der 
Kohlensäurekapazität des Blutplasmas unter 50 an CO, hat man als subnormal 
oder als Acidose anzusehen. Es wurde nun festgestellt, daß im allgemeinen die Abnahme der 
Alkalireserve des Bluts dem Sinken des Blutdrucks parallel ging und daß die CO,-Kapazität 
durchschnittlich bei einem systolischen Druck von 75 mm Hg unter die Norm fiel. Die Re- 
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duktion des Bicarbonats im Blutplasma kann auf zweierlei Weise erklärt werden, einmal durch 
Entwicklung von Milchsäure in den Geweben infolge Sauerstoffmangels, die sich mit dem 
Natrium des Bicarbonats verbindet und die CO, austreibt, zweitens durch excessive Atmung, 
wodurch der CO,-Gehalt des Blutes herabgesetzt wird, eine ‚„Alkalose‘‘ des Blutes auftritt und 
nun das überschüssige Alkali an die Gewebe abgegeben oder durch die Nieren ausgeschieden 
wird. Der erstere Vorgang wird als acidotische, der letztere als acapniale Reduktion des Blut- 
alkalis bezeichnet. Auf Grund klinischer Beobachtungen, nach denen die von Henderson 
angenommene Hyperpnöe beim menschlichen Schock in der Regel vermißt wird (die Atmung 
war bei den B&thuner Verwundeten vielmehr schwach und oberflächlich), weil ferner die An- 
wendung von Morphium entgegen der Behauptung Hendersons die Verringerung der Alkali- 
reserve nicht verhindern konnte, sprechen sich Verff. für die acidotische Erklärung der Alkali- 
reduktion (Verringerung der Sauerstoffversorgung bzw. Sinken des arteriellen Drucks) aus. 
In besonders auffälliger Weise tritt nun diese Alkalireduktion ein, wenn der Blutdruck unter 
80 mm Hg fällt. Den Beweis dafür haben Verff. durch Experimente, hauptsächlich an Katzen, 
erbracht, deren Resultate in Tabellenform wiedergegeben werden. Die Versuchsanordnung 
war nach einer Modifikation der Methode von Johannsson und Tigerstedt so, daß eine 
Glaskanüle in den Perikardialsack eingebunden wurde, die mit einem mit. physiologischer 
Kochsalzlösung gefüllten Gefäß kommunizierte, so daß man durch Heben und Senken dieses 
Gefäßes einen beliebigen Flüssigkeitsdruck auf das Herz einwirken lassen konnte. Der Blut- 
druck wurde durch Manometer in der einen Carotis, der Bicarbonatgehalt des Blutes durch 
Proben aus der anderen Carotis oder Femoralis bestimmt. Bei 4 Tieren wurde auch der Ein- 
fluß von Blutverlusten auf den kritischen Grad des Blutdrucks, der, wie erwähnt, bei etwa 
80 mm Hg liegt, festzustellen gesucht. Es ergab sich, daß nach einem Verlust von 20%, des 
Gesamtblutvolumens der kritische Punkt über 80 mm Hg stieg. Morphium hatte einen gün- 
stigen Einfluß auf die Blutzirkulation, indem die nach einstündiger Unterhaltung eines Drucks 
von 60 mm stark verringerte Alkalireserve nach seiner Injektion wieder anstieg. Der Grund 
dieser Morphiumwirkung ist nicht ganz klar. Die Empfindlichkeit der einzelnen Teile 
des Zentralnervens ystems gegen den durch Blutdrucksenkung verursachten Sa uerstoff- 
mangel ist nun eine sehr verschiedene. Am wenigsten widerstandsfähig sind nach Gomez 
und Pike die kleinen Pyramidenzellen der Hirnrinde (deren Erholungsfähigkeit bei völliger 
Anämie schon nach 15 Minuten erlischt), demnächst die Purkinjeschen Zellen. Nicht so 
empfindlich sind die Rückenmarkszellen, noch weniger die Ganglienzellen des Sympathicus. 
Als Ausdruck der Schädigung der Nervenzellen durch ungenügende Blutversorgung haben 
andere Autoren sowohl morphologische (Chromatolyse, abnormes Verhalten gegen Färbung) 
wie funktionelle Veränderungen (verringerte Erregbarkeit des Vasomotoren- und Respirations- 
zentrums) nachgewiesen. Auch die Verff. haben die Herabsetzung der Erregbarkeit des Vaso- 
motorenzentrums nach dreistündiger experimenteller Blutdrucksenkung auf 60 mm Hg be- 
stätigt gefunden. Als Fazit ihrer Arbeit stellen sie hin, daß die Tatsache der schädlichen 
Wirkung einer längeren Blutdrucksenkung von größter Bedeutung für das Verständnis und die 
Behandlung des Schocks ist. Wenn der Schock schon so lange bestanden hat, daß das Vaso- 
motorenzentrum versagt, ist die Rettung des Kranken nicht mehr möglich. Die Vermeidung 
der Blutdrucksenkung unter den kritischen Grad von 80 mm Hg bzw. die Steige- 
rung des zu niedrigen Blutdrucks auf die normale Höhe von 120 mm Hg ist 
daher das erste Erfordernis in der Behandlung des Schocks. Kempf.. 


Hirsch, Edwin F. and J. Lisle Wiliams: Hydrogen-ion studies. I. Changes in 
the reaction of ihe blood during anaphylactie shock. (Wasserstoff-Ionen-Studien. 
l. Änderungen in der Reaktion des Blutes während des anaphylaktischen Schocks,.) 
(Pathol. laborat., St. Luke’s hosp., Chicago.) Journ. of infect dis. Bd. 3, Nr. 3, 
S. 259—262. 1922. 

Während des anaphylaktischen Schocks ist die Alkalescenz des Blutes vermindert, 
anscheinend im Verhältnis zur Schwere der Symptome. Der Wechsel in der Reaktion 
kann so groß werden, daß er sich nicht mehr mit dem Leben verträgt. Die veränderte 
Blutreaktion ist von einer streng proportionalen Erniedrigung der Alkalireserve be- 
gleitet. Ferner kommt es beim anaphylaktischen Schock zu leichten Veränderungen 
in der Zuckerkonzentration des Blutes und zwar meist zu einem Ansteigen, jedoch 
nicht zu Graden, wie sie bei längerer Acidosis beobachtet werden. W. Israel (Berlin). 

Loeper et Debray: L’accroissement de l’activité peptique du sérum dans l’im- 
perméabilité rénale. (Anwachsen der peptischen Wirksamkeit des Serums bei Undurch- 
gängigkeit der Nieren.) C'pt. rend. des seances de la soc. de biol. Bd. 86, Nr. 8, S. 419 
bis 420. 1922. 

Bei Nephritis ist das Pepsin im Blut vermehrt, im Urin vermindert. Dieselbe Wirkung 
kann man beim Hunde durch doppelseitige Unterbindung der Ureteren erzielen. Jacoby.°° 
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Zino, Adolfo: Ricerche sul ricambio intermedio ed esterno nei nefritiei ei 
uremici. (Untersuchungen über den intermediären und äußeren Stoffwechsel be: 
Nephritikern und Urämikern. (Istit. di clin. med., univ., Genova.) Rif. med. Jg. 38, 
Nr. 11, S. 243 bis 246. 1922. 

Die Untersuchungen über den Stickstoffstoffwechsel wurden nach der Methode von 
Bang ausgeführt und ergaben: Bei vorwiegend glomerulären Erkrankungen kehrten 
Änderungen des Blutstickstoffspiegels sofort zur Norm zurück, kaum daß die renalen 
Erscheinungen geschwunden waren. Bei der Gruppe der eklamptischen Urämie tritt 
mit erhöhtem Blutdruck Stickstoffretention auf. Bei einer Glomerulonephritis mit 
transitorischer Lähmung der Nierenfunktion und nervösen Symptomen wurde eim 
Vermehrung der Stickstoffretention beobachtet, ohne daß der Harnstickstoff zurück- 
gegangen wäre, ein Beweis für eine Überproduktion von Stickstoff, der seinerseits die 
renalen Funktionen vorübergehend hemmen kann. Bei echten Urämien geht der 
Stickstoffspiegel des Blutes nicht parallel der Schwere der Erscheinungen. Hier liegt 
eine Überproduktion vor, der sich eine gestörte Nierenausscheidung beigesellt oder nicht. 

Schüßler (Bremen). 

Schittenhelm, A. und K. Harpuder: Der Einfluß parenteral verabreichter freier 
und gebundener Purinkörper auf die Purinkörperausscheidung im Urin beim 
Menschen. (Med. Klin., Kiel.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 27, H. 1/2, S. 14 
bis 28. 1922. 

Die Untersuchungen über die Wirkung intravenöser Harnsäureinjektionen beim 
nicht-gichtkranken Menschen lieferten keinen exakten Beweis gegen die Annahme 
einer Uricolyse beim Menschen. Nach der intravenösen Injektion von Purinbasen 
zeigte sich, daß diese in Harnsäure übergeführt und eine mehr oder weniger große 
in jedem Versuch wechselnde Menge der neugebildeten Harnsäure ausgeschieden wird. 
Auch daraus kann der sichere Schluß nicht gezogen werden, daß eine Harnsäurezerstö- 
rung beim Menschen nicht zustande kommt. In der Wirkung der intravenösen Injek- 
tionen von Nucleosiden (Adenosin und Guanosin) bestehen individuelle Verschieden- 
heiten. Ihre intramuskuläre Injektion stellt keine brauchbare Versuchsanordnung 
dar, da Fieber und schmerzhafte Infiltrationen auftreten. Im ganzen ergeben die 
Versuche mit intravenöser Injektion von Harnsäure, Purinbasen und Nucleosiden, 
daß sie beim Menschen anders verlaufen als die gleichartigen Versuche beim Tier. 

Meyerstein (Kassel). 

Krauss, Erich: Der Harnsäuregehalt des Blutes bei Erkrankungen der Niere 

im Vergleich zum Reststickstoff und Kreatinin. (II. med. Klin., Univ. München.) 


Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 138, H. 5/6, S. 340—352. 1922. 

Es wurden bei verschiedenen Formen von Nierenerkrankungen der Harnsäure-, Kreatinin- 
und Rest-N-Gehalt des Blutserums bestimmt, und zwar bei purinfreier Kost. Als oberer Normal- 
wert wurden für die Harnsäure 3,0—3,3 mg/% gefunden. Krauss gelangt zu dem Ergebnis, 
daß ein erhöhter Harnsäuregehalt des Blutes bei normalem Rest-N durchaus nicht unbedingt 
auf eine gichtige Diathese hinweist, wie Folin und Denis behaupten, sondern auch bei 
Leukämie, Polycythämie, schweren Vergiftungen, Herzdekompensationen und manchen Formen 
von Carcinom anzutreffen ist. Bei akuten Nephritiden, bei denen die Retention infolge der 
Nierenschädigung im Vordergrunde steht, geht eine Vermehrung der Blutharnsäure dem Harn- 
stoffanstieg voran und bei der Heilung bleibt die Harnsäure oft am längsten erhöht. Bei chro- 
nischen Nephritiden ist die Vermehrung der Harnsäure nicht selten der einzige abnorme Befund 
im Blut, der für eine noch bestehende Nierenschädigung spricht. Werte über 10 mg/%, geben 
eine ungünstige Prognose. Bei Nephrosen ist der Harnsäuregehalt des Blutes normal. Bei gut- 
artigen genuinen Schrumpfnieren ist der Harnsäuregehalt des Blutes häufig, jedoch nicht immer, 
vermehrt. Die Vermehrung gibt aber kein prognostisches Zeichen für einen Übergang zur 
malignen Form ab. Reine Hypertonien ohne Zeichen einer Nierenaffektion können mit einer 
Vermehrung der Blutharnsäure einhergehen. F. v. Krüger (Rostock), 


Zandrén, Sven: Ein Beitrag zur Frage der Bedeutung der pathologischen 
Aminoaecidurie. (Krankenk. Sabbatsberg u. Tuberkulosekrankenh., Söderby.) Zeitschr. 
f. klin. Med. Bd. 94, H. 1/3, S. 101—139. 1922. 


Das Untersuchungsmaterial umfaßte außer einer Anzahl von gesunden Menschen, 
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teilweise mit verschiedener Diät, über 60 Fälle von fortgeschrittener Lungentuberkulose 
und einige Fälle von Leberkrankheiten (Cirrhosen, Tumoren, Ikterussimplex, ferner 
6 Fälle von akuter Leberatrophie). Bestimmt wurde der Aminosäurestickstoff nach 
Sörensens Formoltitrierungsmethode ohne Anwendung von Modifikationen, ferner 
der Gesamtstickstoff nach Kjeldahl und der Ammoniakstickstoff nach Folin. Der 
Verf. gelangt zu folgenden Ergebnissen: Bei Fällen von hochgradigem Ikterus deutet 
eine normale Aminosäureausscheidung auf einen Stagnationsikterus, während eine 
vermehrte Ausscheidung in diesem Falle auf ernste hepatische Veränderungen hin- 
weist. Die Methode kann also ein Hilfsmittel bei der Frühdiagnose einer Hepatitis 
oder einer Leberatrophie sein in Fällen, wo die klinischen Symptome auf einenlcterus 
catarrhal. hindeuten. Bei Lebercirrhose tritt eine vermehrte Aminosäureausscheidung 
erst im Schlußstadium auf. Bei Lungentuberkulose gibt eine Aminosäurebestimmung 
ım allgemeinen bessere Aufschlüsse über den Zustand der Leber als die Palpations- 
und Perkussionsmethode. Meyerstein (Kassel). 

Hetényi, István: Die Wirkung des Phloridzins auf den Blutzucker bei diffusen, 
zweiseitigen hämatogenen Nierenerkrankungen. Beitrag zur Frage der Phloridzin- 
wirkung. Orvosi hetilap Jg. 66, Nr. 10, S. 95—-96. 1922. (Ungarisch.) 

Die Versuche wurden an 20 Kranken angestellt. Die Kranken bekamen bei nüch- 
ternem Magen 1 ccm 2 proz. alkoholische Phloridzinlösung. Die Lösung wurde immer 
frisch zubereitet. Das Blut wurde vor und 90 Minuten nach der Injektion nach Ernst- 
Weiss gemessen und der Blutzucker nach Bang festgestellt. In der Zwischenzeit 
wurde der Zuckergehalt des Urins untersucht. Jede Blutzuckerbestimmung wurde 
4mal wiederholt und dann wurde der Mittelwert genommen. Die Differenz zwischen 
den 4 Wertbestimmungen war höchstens 0,01. In 7 Fällen ist der Blutzuckerspiegel 
gefallen, in allen diesen Fällen fand man Zucker im Urin. In den übrigen 13 Fällen 
ist der Blutzuckerspiegel nicht gefallen, sondern mehr oder weniger gestiegen. Bei 
8 Kranken ist die Steigung über 0,01, und zwar bei zweien 0,028, bei je einem 0,05, 
0,034, 0,02 und 0,018. Bei 5 blieb sie unter 0,01. Von diesen 13 Kranken hatten 2 aus- 
gesprochen Zucker im Urin, 4 nur in Spuren; in 7 Fällen fand man keine Reduktion. 
Man fand also, daß alle jene Kranken, bei denen ausgesprochen Zucker im Urin zum 
Vorschein kam, der Zuckergehalt des Blutes sich verminderte, ebenso wie bei Personen 
mit gesunder Niere; in jenen Fällen, wo die Glykosurie ausblieb oder nur in Spuren 
erschien, in allen Fällen eine ausgesprochene Erhöhung des Blutzuckerspiegels beobach- 
tet wurde. Dies ist nur so erklärbar, daß das Phloridzin nicht nur auf die Niere, sondern 
auch auf andere Organe seine Wirkung ausübt, was auf, den Zuckerumsatz Einfluß hat. 

von Lobmayer (Budapest). 

Labbé, Marcel: Un cas de diabète rénal ; étude physiologique. (Ein Fall von renalem 
Diabetes.) Bull. et mém. dela soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 38, Nr. 4, S. 198—206. 1922. 

Vom 6. bis 17. Jahr beobachtetes Mädchen, das ständig, bis zu 44 g, Zucker im 
Harn hatte und orthostatische Albuminurie geringen Grades. Hochwuchs (1,80) ohne 
Hypophysenbefund. Keine alimentäre Beeinflussung des Zuckers, keine Hyperglykämie, 
auch nach Mahlzeit Anstieg nur wie bei Normalen, keine Acidose; Wohlbefinden. — In 
der Diskussion stellt Baudouin folgende Bedingungen für die Diagnose: renaler 
Diabetes: Konstante Glykosurie, Unbeeinflußbarkeit durch KH-Zufuhr usw., 
Blutzuckerkurve nüchtern und nach Mahlzeit wie bei Gesundem; Fehlen anderer 
Diabetessymptome. Amerikanische Autoren und Baudouin haben Übergänge zu 
echtem Diabetes gesehen, Baudouin in einem Fall in der Gravidität schwere Acidose. 

Oehme (Bonn)., 
Holst, J. E.: Ein Fall von Glykosurie kombinierter Art. (Med. Abt. Amiskran- 
kenh., Aarhus.) Ugeskrift f. laeger Jg. 83, Nr. 33, S. 1072—1081. 1921. (Dänisch.) 


Als Beispiel für das Vorhandensein von Übergängen zwischen der diabetischen und renalen 
Form des Diabetes mellitus wird ein Fall publiziert, der scit 23 Jahren Zucker ausschied, 
während der letzten 18 Jahre symptomlos verlief, erst seit einem halben Jahre wieder mit 
dyspeptischen Erscheinungen erkrankt, bei erneuter Untersuchung sich als ausgesprochen 
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diabe tisch erwies. Da trotz gewöhnlicher Kost durch 18 Jahre keinerlei Anzeichen von Zucker- 
krankheit vorlagen, so konnte es sich nicht um einen gewöhnlichen Fall handeln. Bei einer 
zur näheren Prüfung angestellten Funktionsprüfung ergab sich kontinuierliche Glykosurie 
trotz sehr niederen Blutzuckerspiegels, dabei aber Blutzuckerkurven wie bei echtem Diabetes 
und eine sehr geringe Assimilationsfähigkeit. Die differentialdiagnostischen Kriterien zur 
Unterscheidung von renalem und echtem Diabetes sind die Bestimmung des Schwellen werts 
im Blute, der Ausfall der Funktionsproben, der klinische Verlauf. Da aber nach vielen Unter- 
suchungen, unter denen sich der Verf. besonders an die von Faber und Norgaard hält, der 
Schwellenwert sowohl bei normalen wie pathologischen Zuständen sehr schwankend ist und 
gleichmäßige Übergänge zwischen den einzelnen Varianten vorkommen, entfällt die Bedeutung 
dieses Kriteriums als Mittel zur Klassifikation. Besser zu verwenden sind die Funktions- 
proben, die aber auch nicht immer ganz zuverlässig sind, da diabetische Glykosurie bei ganz 
jungen Menschen beobachtet wurde, ohne daß es zu klinischer Progression kam. Am sichersten 
erscheint dem Verf. die Beobachtung des klinischen Verlaufs. Es wird folgende Einteilung 
gegeben: A. Normaler Kohlenhydratstoffwechsel: hohe Schwelle — normal; niedrige — alimen- 
tär-renal; sehr niedrige — renaler Diabetes. B. Hypofunktion, nicht progressiv: hohe Schwelk 
— benigne alimentäre Glykosurie diabetischer Art; niedrige — dasselbe kombiniert diabetisch 
und renal; sehr niedrige — sog. Übergangstypen. C. Hypofunktion progressiv: echter Diabetes 
und (nicht sicher erwiesen) maligne alimentäre diabetische Glykosurte. 

Die Übergangsformen, wie sie von dem mitgeteilten Fall repräsentiert werden, 
müssen also als rein zufällige Kombinationen pathologischer Hypofunktion mit sehr 
niedrigem Schwellenwert aufgefaßt werden. Fortgesetzte Beobachtung zweifelhafter 
Fälle über viele Jahre kann zur Klärung der noch unsicheren Grundlagen für die Ab- 
grenzung der verschiedenen Formen glykosurischer Komplexe dienen. H. Scholz., 

Lembcke, Hermann und Paul Lindig: Die Beziehungen der Schwangerschaft 
zur erzeugten Glykosurie. (Univ.-Frauenklin., Freiburg i. Br.) Monatsschr. f. 


Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 56, H. 5/6, S. 283—289. 1922. 

Es wurde bei Graviden nach 100 Traubenzucker nüchtern auf Glykosurie untersucht: 
Bei ungestörter Schwangerschaft fanden die Verff. bei 16 Frühfällen Glykosurie positiv, nur 
einmal negativ, in 3 Fällen im 4. Monat der Schwangerschaft einmal negativ, zweimal positiv 
und in 9 Fällen vom 5. bis 9. Monat der Gravidität stets positive Zuckerausscheidung. In 
den Frühfällen war die Zuckerkonzentration höher als in den späteren Monaten der Gravidität. 
Die Verff. sehen in der Glykosurie (nach 100 Traubenzucker) kein sicheres Schwangerschafts- 
symptom; aber man muß dieser Glykosurie eine immerhin große, für die Schwangerschaft 
verwendbare Wahrscheinlichkeitsquote zumessen. Vielleicht spielt bei dem verschiedenen 
Ausfall der Probe auch ein konstitutioneller Faktor eine Rolle. Fr.O. Heß (Köln)., 

Barrenscheen, Hermann K.: Über Fructosurie. (Priv.-Klin., Prof.C.v. Noorden, 
Frankfurt a. M.) Biochem. Zeitschr. Bd. 127, H. 1/6, S. 222—230. 1922. 

In einem Falle von reiner Fructosurie stellte Barrenscheen im Laufe von 10 Tagen 
Untersuchungen über die Ausscheidung des Fruchtzuckers mit dem Harn an. Zugleich wurde 
mehrfach der Blutzucker bestimmt. Belastung mit 150 g Traubenzucker oder 20 Galaktose, 
nüchtern in einer Portion gegeben, wurde bei gleichzeitiger Darreichung von 250 g WeiBbrot 
täglich anstandslos vertragen, während bei Aufnahme von nur 5g Fructose eine nicht unbe- 
trächtliche Ausscheidung beobachtet wurde. Bei einmaliger Verabreichung von 5—50 g nüch- 
tern gelangten etwa 10%, unabhängig von der verabreichten Menge, mit dem Harn zur Aus- 
scheidung. Wird dagegen der Fruchtzucker in mehreren Portionen über den Tag verteilt 
gegeben, so wird sowohl absolut wie prozentuell viel mehr ausgeschieden. Der Nüchtern wert 
des Blutzuckers schwankte zwischen 0,107 und 0,118°,. Nach Eingabe von 50g Fructose, nüch- 
tern gegeben, stieg der Zuckerspiegel in 45 Minutenauf 0,2089, um dann anfangs steil abzufallen 
und in 6—7 Stunden den Anfangswert wieder zu erreichen. In den ersten 2 Stunden verlief 
die Zuckerausscheidung parallel mit der Blutzuckerkurve, hörte aber dann bei einem Blut- 
zuckerwert zwischen 0,154 und 0,138°, auf, so daß der ‚Schwellenwert‘ für die Fructoseaus- 
scheidung innerhalb dieser Grenzen liegen muß. Das Wesen der Fructosurie ist nach B. in 
einer Unfähigkeit der Leber zu suchen, die Ketose in Aldose überzuführen und als Glykogen zu 
fixieren. F. v. Krüger (Rostock). °- 

Saccardi, Pietro: Pirrolo e melanuria. Nota IV. (Pyrrol und Melanurie. 
4. Mitteilung.) (Laborat. di chim., univ., Cumerino.) Atti d. R. accad. naz. dei Lincei. 

rendiconti 2. semestre Bd. 30, H. 5/6, 5. 185—188. 1921. 

Im Vergleich zu Pyırol wurde &, &-Dimethylpyrrol untersucht. Die vergleichs- 
weise angestellten Farbreaktionen sind nicht so typisch wie bei Pyrrol und Melanogen 
oder fehlen ganz. Positiv ist nur die Thormählensche Reaktion, aber zum Uhnter- 
schied von der mit den beiden genannten Verbindungen schlägt sie aus Blau schnell 
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in Grün und nach 2 Stunden in Gelb um. Kaninchen verträgt subcutan gegebenes 
Dimethylpyrrol gut; Urin normal, gebräunt, dunkelt an der Luft, enthält kein Dimethyl- 
pyrrol; wahrscheinlich sind die beiden Methyl- zu Carboxylgruppen oxydiert worden; 
vielleicht Melanogenbildung. Per os zugeführt wird Dimethylpyrrol vom Kaninchen 
langsamer als bei subeutaner Gabe verarbeitet, auch langsamer und milder als Pyrrol. 
Enzymatische Oxydation in vitro mit Kartoffel, Rinderleber und -milz: nach einigen 
Tagen rot ohne Neigung zu weiterer Bräunung; Thormählensche Reaktion negativ; 
die Oxydation reicht aber nicht zur Melanogen- und Melaninbildung aus. — Keine 
Verfärbung an der Injektionsstelle. P. Wolff (Berlin).°° 


Saccardi, Pietro: Pirrolo e melanuria. Nota V. (Pyrrol und Melanurie. 5. Mit- 
teilung.) (Laborat. chim., univ., Camerino.) Atti d. R. accad. naz. dei Lincei. 
Rendiconti 2. semestre Bd. 30, H. 5/6, S. 227—229. 1921. 

Zum weiteren Vergleich mit Pyrrol Pyrrolin-Chlorhydrat: Kaninchen verträgt 
mehrfache subcutane Gaben (0,8; 0,8; 1,2g) gut; Urin zeigt normale Reaktionen, 
bräunt sich an der Luft; Thormählen nach den ersten Injektionen negativ, dann 
schwach positiv; Eisenchlorid- und Diazoreaktion positiv, nach einigen Injektionen 
verstärkt. Keine enzymatische Oxydation in vitro. Injektionsstelle dunkelt all- 
mählich, was Verf. auf eine spezifisch pigmentbildende Funktion des Hautgewebes 
zurückführt. P. Wolff (Berlin)., 

Saccardi, Pietro: Pirrolo e melanuria. Nota VI. (Pyrrol und Melanurie. 6. Mit- 
teilung.) (Laborat. chim., univ., Camerino.) Atti d. R. accad. naz. dei Lincei. Rendi- 
conti 2. semestre Bd. 30, H. 7/8, S. 273—276. 1921. 

Nach den Befunden an natürlcih melanotischen Urinen und künstlich durch 
Pvrrol und die in den vorhergehenden Mitteilungen untersuchten Pyrrolderivate 
melanotischen Urinen scheint die Diazoreaktion von Ehrlich auf cyclischen Kom- 
plexen im Eiweißmolekül zu berühren, die diesen Pyrrolkörpern nahestehen. Das 
Melanogen, das Zwischenprodukt der Pyrrolkörper und des Melanins, ist vielleicht 
eine schwache Base oder ein Ammoniumsalz einer schwachen Säure, jedenfalls ent- 
färbt sich brauner melanotischer Urin bei Ansäuerung mit verdünnten Säuren, bräunt 
sich auch an der Luft wieder nur bei Ammoniakzusatz; bei KOH und NaOH ist die 
Entfärbung nicht reversibel. Isolierung des Melanogens noch nicht geglückt; es ist 
unlöslich in den üblichen wasserfreien Lösungsmitteln, löst sich in CH,OH und C,H,OH. 
Es konnte vom Verf. aber in konz. Lösung, von vielen anderen Harnsubstanzen befreit, 
ohne Schädigung des Moleküls erhalten werden: 

Melanotischer Urin (natürlicher oder artefizieller) essigsauer gemacht, Bleiacetat in 
geringem Überschuß, H,S, Wasserbad; das so konzentrierte Filtrat gibt deutliche Melanogen- 
reaktionen (außer der Thormählenschen), (die mit H,S zersetzte Bleifällung dagegen keine 
Spur); bräunt sich an der Luft; Melanogen mit Quecksilbersulfat gefällt; Waserbad; gelber 
Rückstand, gibt Fichtenspan-HCl-Reaktion; Melanogen neben anderen Substanzen mit 
Alkohol extrahiert; diese Lösung neigt auch zur Bräunung; Wasserbad; gelber teigiger Rück- 
stand, aus dem Täfelchen auskrystallisieren, die keine Melanogenreaktion geben. Nicht mit 
Wasserdampf flüchtig. Dialysiert, ist also krystalloid. P. Wolff (Berlin). °° 

Melchior, Eduard und Martin Nothmann: Über den Einfluß der Hodenreduktion 
auf die elektrische Erregbarkeit des peripheren Nervensystems. (Chirurg. u. med. 
Klin., Univ. Breslau.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 34, H. 5, S. 612 
bis 623. 1922. 

Die Operation eines Leistenhodens war von einem tetanischen Krampfanfall in 
den oberen Extremitäten bei positivem Chvostek gefolgt. Da ein weiterer Patient 
mit den ausgeprägten Zeichen eines traumatischen Eunuchoidismus ebenfalls 
eine sehr niedrige Kathodenöffnungszahl bei auslösbarem Chvostek darbot, wurden 
14 Patienten mit ein- oder doppelseitigem Hodenverlust auf das Verhalten der elek- 
trischen Erregbarkeit geprüft, um festzustellen, ob Beziehungen zwischen der männ- 
lichen Keimdrüse und derartigen tetanischen Zeichen bestehen. 12 von den 14 Patienten 
zeigten eine elektrische Übererregbarkeit. Über den zeitlichen Eintritt dieser Er- 
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scheinung können keine Angaben gemacht werden, da sämtliche Patienten länger: 
Zeit nach Eintritt der Keimdrüsenschädigung zur Behandlung kamen. Auch ein Ve- 
gleich mit dem früheren elektrischen Verhalten fehlt. Als Folge des partielle: 
oder totalen Verlustes der männlichen Keimdrüse treten gewisse Rück- 
wirkungen auf den endokrinen Gesamtapparat ein, die zwar nicht zı 
einem Tetanus führen, wohl aber zu Veränderungen der elektrischen 
Erregbarkeit, die in mehrfacher Hinsicht denen bei der Tetanie ent- 
sprechen. Auch bei Tieren wurde nach Exstirpation der Hoden eine elektrisch: 
Übererregbarkeit am peripheren Nervensystem beobachtet. Frangenheim (Köln). 

Sand, Knud: Études expérimentales sur les glandes sexuelles chez les mam- 
mifères. (3. mém.) Cryptorchidie expérimentale. (Experimentelle Cryptorchidie.) 
Journ. de physiol. et de pathol. gén. Bd. 19, Nr. 4, S. 515—527. 1921. 

Technik: Durch einen kleinen medianen Einschnitt oberhalb der Symphyse 
werden die Hoden durch den Leistenkanal nach oben verlagert, worauf man den inneren 
Leistenring vernäht. Diese Occlusio canalis inguinalis schafft einen abdominalen 
Kryptorchismus. Dauer der Operation einige Minuten, kein Versager. Einmal, bei 
gleichseitiger kontralateraler Kastration, wanderte der verlagerte rechte Hoden in die 
linke Scrotumhälfte über, wo er sich regelrecht entwickelte. Der Eingriff wurde auch 
kombiniert mit kontralateraler Resektion des Vas deferens. Die beobachteten Ver- 
änderungen glichen den makro- und mikroskopischen Befunden an Kryptorchen. S. gibt 
diesem Eingriff wegen seiner Leichtigkeit, Sicherheit den Vorzug gegenüber dem Ver- 
schluß des Samenleiters, wenn man das generative Gewebe des Hodens ausschalten 
und auf diese Weise das Hormongewebe experimentell studieren will. Konstant erwies 
sich eine gewisse, mehr oder minder erhebliche Zunahme der Leydigschen Elemente, 
am meisten ausgesprochen bei erwachsenen, geringer bei jungen Tieren; sie stieg an 
mit der Versuchslänge und dem Entartungsgrade der Samenkanälchen. Dreimal 
glückte bei kombinierter Verlagerung und kontralateraler Kastration eine kompen- 
satorische Hypertrophie, die S. auf die Zwischenzellen bezieht. Auch auf diesem Wege 
meint S. die Hormonproduktion seitens der Zwischenzellen bewiesen zu haben. Einer 
gelegentlichen Beobachtung über das Auftreten reichlicher eosinophiler Elemente 
schreibt S. vielleicht Bedeutung als Übergangsstadium für die Umwandlung von Binde- 
zellen in Zwischenzellen zu. In einem Anhang stellt S. nochmals die Argumente zu- 
sammen, die seiner Ansicht nach für das Monopol der Zwischenzellen für die innere 
Sekretion der Hoden sprechen — ohne ihnen wesentlich neue hinzuzufügen und 
unter der wohltuend sachlichen Betonung, daß die Frage strittig und sehr verwickelt 
sel. Poll (Berlin)., 

Amantea, G.: Ricerche sulla secrezione spermatica. Nota XIII. Sul compor- 
tamento della secrezione della prostata e delle vescichette seminali dopo la castra- 
zione. (Untersuchungen über die Samensekretion. XIII. Mitteilung. Über das Ver- 
halten der Sekretion von Prostata und Samenblasen nach Kastration.) (Istit. fisiol., 
univ., Roma.) Arch. di farmacol. sperim. e scienze aff. Bd. 32, H. 11, S. 167—176. 
1921. 

Nach doppelseitiger Kastration bleibt beim Versuchstier für die ersten Tage nach 
der Operation ein fast normaler Zustand der Geschlechtsbetätigung bestehen. Es 
verringert sich dann zuerst nur die Dauer des Coitus, darauf nimmt auch die Menge 
des von Prostata und Samenblasen produzierten Sekretes ab, schließlich kommt es 
überhaupt nicht mehr zur Ejaculation. Posner (Jüterbog). 

Gellhorn, Ernst: Beiträge zur vergleichenden Physiologie der Spermatozoen. 
II. Mitt. Weitere Studien über Salzwirkungen. (Physiol. Inst., Univ. Halle a. 5.) 
Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 193, H. 5/6, S. 555—575. 1922. 

I. Die Wirkung der Alkalichloride auf die Beweglichkeit und Lebensdauer der 
Spermatozoen wird an Rana temporaria und esculenta sowie an Meerschweinchen 


einer a Untersuchung unterzogen. Die Froschspermatozoen werden in 
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hypotonischen (!/,, normalen) Lösungen untersucht, die Spermatozoen des Meer- 
schweinchens dagegen in gleich konzentrierten Salzlösungen, denen zur Isotonie mit 
0,9 proz. NaCl-Lösung Traubenzucker hinzugesetzt ist. Frühere Untersuchungen 
hatten nämlich die relativ große Giftigkeit isotonischer Kochsalzlösungen für die 
Spermatozoen von Rana erwiesen. Nach dem Grade der Giftigkeit — beginnend 
mit dem unschädlichsten Kation — ergeben sich folgende Reihen: 
Rana temporaria: LiSCe < Na < NH, < K S Rb 
S S | — 
Rana esculenta: Li20s <KsRb <Na<NH, 
Meerschweinchen: KZRb <Na<NH, <CssLi 


N a Se sense N 
Aus den Untersuchungen Hirckawas (Biochem. Zeitschr. 19, 290; 1909) gilt 
für Rattenspermatozoen die Reihe: K = Na < NH, < Li. Daraus folgt, daß die 
Kationenreihe beim Frosch (Rana temporaria) gerade umgekehrt wie beim Meer- 
schweinchen (und vermutlich bei der Ratte) verläuft. Zwischen den Kationenreihen 
bei R. temporaria und esculenta bestehen Unterschiede bezüglich der Stellung des K 
und Rb einerseits, des Na andererseits. Interessant ist, daß die Kationenreihe, die 
an den Spermatozoen von Rana temporaria erhalten wird, mit der von Hoeber, 
Lillie und anderen Autoren auch am Flimmerepithel beobachteten Reihe identisch 
ist, aber den gerade entgegengesetzten Verlauf zeigt. — II. Die Untersuchung der 
Anionen — es werden unter den gleichen Bedingungen nur die Natriumsalze unter- 
sucht — führt zur Aufstellung folgender Reihen: 
Rana temporaria: Tartrat = SO, Z Phosphat <CH,COO &NO,<Br<Cl <J>Citrat 
nn  — San nn? 


<F<SCN 
Rana esculenta: Phosphat < NO,, CH,COO S Tartrat, SO, <Br<Cl< Citrat <J 
"ee EAN EEE PETER a > se gang nn, es” 


& F < SCN 
S oaa 
Meerschweinchen: Tartrat = CH,COO > Phosphat =SO, < Br= NO, <Cl 
Sa 
«& J < Citrat < FSCN 
S a 


N u / 

Innerhalb der durch Klammern zusammengefaßten Gruppen bestehen nur sehr 
geringe Unterschiede. Man erkennt, daß die Anionenreihen im wesentlichen mit- 
einander übereinstimmen und auch mit den am Flimmerepithel erhaltenen Reihen 
identisch sind. Läßt man die Richtung, in der dieselbe Kationenreihe bei Warm- und 
Kaltblütern auftritt, unberücksichtigt, so läßt sich aus der Übereinstimmung der an 
den Spermatozoen verschiedener Tierarten gefundenen Ionenreihen mit den bekannten 

Tgangsreihen, deren Gültigkeit für die Hämolyse, die Muskelerregbarkeit, die 
Flimmerbewegung usw. erwiesen wurde, eine neue Stütze für die von Hoeber ver- 
tretene Auffassung gewinnen, daß Kationen- und Anionenreihen durch Beeinflussung 
der Zellkolloide zustande kommen. —- III. Die mikroskopische Beobachtung läßt er- 
kennen, daß in KCl und RbCl-Lösungen die Spermatozoen außerordentlich schnell 
morphologischen Veränderungen unterliegen, die anfangs zu einer ösenförnigen Ein- 
tollung des Kopfes und schließlich zur Bildung eines geschlossenen Ringes führen. 
Eisenchlorid sowie Aluminiumsalze rufen schon in sehr geringen Konzentrationen eine 
bereits makroskopisch sichtbare Ausflockung hervor. Mikroskopisch zeigen die Sperma- 
tozoen unter Erhaltung ihrer normalen Struktur eine sehr starke Verfilzung. KCI 
+ FeCl, führt bei dem gleichen makroskopischen Befund zu einer Auflösung der 
Spermatozoen in Körnchenreihen. E. Gellhorn (Halle)., 

Gellhorn, Ernst: Beiträge zur vergleichenden Physiologie der Spermatozoen. 
IN. Mitt. Weitere Studien über Salzwirkungen, besonders über Elektrolytgemische. 
(Physiol. Inst., Univ. Halle a. $.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 193, H. 5/6, 
S. 576—594. 1922. 

Es wird untersucht, ob das Natriumion durch andere Ionen der Kationenreihe 
entgiftet werden kann. Aus den Versuchen geht hervor, daß bei dem Verhältnis 
NaCl : KCI wie 1 Maol. : Y/go Mol. ein starker antagonistischer Effekt auftritt. Denn 
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in diesem Salzgemisch ist die Beweglichkeit und die Lebensdauer der Spermatozce: 
gegenüber einer reinen NaCl- oder KCI-Lösung gefördert. Mit steigender relativer 
Konzentration des KCl wird. der antagonistische Effekt immer geringer, so daß schlieB- 
lich die Kurve des Salzgemisches mit der NaCl-Kurve und endlich mit der Kalium: 
chloridkurve identisch wird. LiCl vermag ebenfalls KCl, aber in geringerem Maße al: 
NaCl, zu entgiften. Des weiteren wird der Nachweis erbracht, daß auch die Aniorer 
Phosphat, Tartrat, Acetat, Sulfat die Halogene hinsichtlich ihrer Wirkung auf dı 
Beweglichkeit der Spermatozoen des Frosches entgiften können, und zwar wird EB: 
und Cl leichter entgiftet als I. Ein echter antagonistischer Effekt liegt aber nicht vor, 
da die Lebensdauer der Spermatozoen bei isolierter Anwendung von Tartrat, Phosphat. 
Acetat oder Sulfat nicht kürzer ist als in Verbindung mit Cl, Br oder I. Dieselber 
Befunde werden auch in Versuchen mit den Spermatozoen des Meerschweinchens er- 
hoben und außerdem gezeigt, daß die Entgiftung von NaCl durch Na,HPO,, nicht durtt 
die Alkalinität von Na,HPO, bedingt ist. Denn sie wird auch durch Phosphatgemisch 
von Pa = T hervorgerufen. Für die Giftigkeit der untersuchten zwei- und dreiwertiger. 
Kationen gilt bei Rana und Meerschweinchen die gleiche Reihe: Mg <Ca=Ba=s°: 


S een? 
< Co < Cd = Zn < Pb; ‚Fe. In geeigneter Konzentration üben Mg, Ca, Sr, Ba, Fe 


ae 
und Pb starke antagonistische Wirkungen gegenüber NaCl aus, während diese den 
Zn und Cd fehlen. E. Gellhorn (Halle)., 

Lipschütz, A., Ch. Wagner et' F. Bormann: Relentissement experimental de 
la masculinisation. (Experimentelle Verlangsamung der Maskulinisierung.) (Ins. 
physiol., univ., Dorpat-Tartu, Esthonie.) Cpt. rend. des sèances de la soc. de biol. 
Bd. 86, Nr. 5, S. 238—240. 1922. 

Durch Hodenschnitte, welche den Nebenhodenkanal trafen, wurde eine Verzögerung ir. 
der Ausbildung der sekundären Geschlechtsmerkmale junger Kaninchen bis um 2——4 Monate 
erreicht. Die histologische Untersuchung der operierten Hoden ergab ein Zurückbleiben in 
der Spermiogenese. Die Kanälchen waren mit Zellen gefüllt, welche den Sertolizellen ähnelten. 
sie zeigten aber keine Spermatogenese. In den Leydigzeller waren einzelne Mitosen erkennbar. 
ein sonst nur sehr seltener Befund. — Zwei andere Tiere derselben Operationsserie waren in 
Alter von 7!/, Monaten noch nicht so weit entwickelt; bei dem einen war das Hodengewete 
mehr oder weniger zerstört, bei dem zweiten war die Spermiogenese ausgeblieben. Die Leydig- 
zellen zeigten deformierte Kerne mit einem vakuolisierten Protoplasma (extrahierte Fett- 
tröpfchen). — Durch das Vorhandensein von interstitiellen Zellen bei somatischem Eunuchoi- 
dismus ist noch nicht die Theorie von Buoin und Ancel widerlegt, da sie nicht normak 
histologische Bilder boten. 4A. Weil (Berlin).°° 

Aron, M.: Signification morphologique du tissu glandulaire endocrinien du 
testicule des urodèles. (Die morphologische Bedeutung des endokrinen Drüsenge- 
webes im Hoden von Urodelen.) Cpt. rend. hebdom. des seances de l’acad. de: 
sciences Bd. 174, Nr. 5, S. 332—335. 1922. 

Das endokrine Drüsengewebe tritt im Urodelenhoden zur Zeit der Brunst in der 
Hilusgegend des Hodens auf (bei Triton cristatus gegen April). Es entwickelt sich 
durch Wucherung und Umbildung von Sertolizellen, die zuerst als Nährzellen dır 
Samencysten umschließen. Die Ursache, warum zu einer bestimmten Zeit die Pro 
liferation der Nährzellen einsetzt, ist nach Champy darin zu suchen, daß sie nach 
Ausstoßung der Spermien die zurückgebliebenen degenerierenden Reste von Samen- 
material phagocytieren. Aron glaubt dagegen, daß die nach Entleerung der Spermien 
eintretende Leere der Cysten den Reiz für die Vermehrung abgibt. A. vergleicht die 
so entstehenden Drüsenkomplexe mit den Corpora lutea im Ovarium der Säugetiere. 
Bei der Umbildung tritt nach A. eine Umkehr der Sekretionsrichtung ein, so daß die 
Zellen, die ihre Produkte zuerst an die Spermien abgegeben haben, sie nunmehr in da: 
Blutgefäßsystem als Inkret absondern. A. glaubt, daß ein und dasselbe Sekretions- 
produkt der Zellen sowohl zur Ernährung der Samenzellen wie zur Ausbildung der 
Geschlechtsmerkmale dient. Stichhaltige Beweise dafür werden nicht beigebracht, 
ebensowenig wie die Einwände Champys gegen A.s Experimente widerlegt werden. 

B. Romeis (München)., 
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Lipschütz, Alexander, Benno Ottow, Charles Wagner and Felix Bormann: On 
the hypertrophy of the interstitial cells in the testicle of the guinea-pig under 
different experimental conditions. (Über die Hypertrophie der Hodenzwischenzellen 
des Meerschweinchens unter verschiedenen Versuchsbedingungen.) (Physiol. inst., 


univ. of Dorpat, Esthonia.) Proc. of the rov. soc. Ser. B., Bd. 93, Nr. B 650, S. 132 
bis 142. 1922. | 


Bei partieller Kastration kann man an kleinen Hodenresten überaus starke Hyper- 
trophie der Hodenzwischenzellen beobachten; sowohl Größe wie Zahl derselben erscheint 
deutlich vermehrt. Daß diese Hypertrophie jedoch nicht kompensatorischer Natur ist, wird 
durch folgendes bewiesen: 1. Die Hypertrophie ist nicht in allen Fällen von partieller Kastration 
zu beobachten; man trifft auch kleine Fragmente mit interstitiellen Zellen, deren relative 
Zahl kaum vermehrt und deren absolute Zahl sogar stark vermindert ist, die aber trotzdem 
für eine normale Ausbildung der männlichen Geschlechtsmerkmale hinreichend sind. 2. Ver- 
wleicht man die Blutgefäßversorgung in Hodenfragmenten des oberen und unteren Poles, 
so findet man, daß das Fragment, das bessere Blutversorgung besitzt, stärkere Neigung 
zu Hypertrophie der Zwischenzellen besitzt. 3. Die enorme Hypertrophie der Zwischen 
zellen eines oberen Hodenpolfragmentes kann auch dann eintreten, wenn der andere 
Hoden noch unverletzt im Körper ist. 4. Starke Zwischenzellenhypertrophie kann auch 
erfolgen, wenn man beide Hoden sozusagen in „obere Fragmente‘ verwandelt, dadurch, 
daB man vom unteren Poleinen ganz kleinen Teil wegschneidet. Daraus geht hervor, 
daß die bei verschiedenen Versuchsbedingungen beobachtete Hypertrophie der Zwischen- 
zellen nicht kompensatorisch bedingt ist und „nichts mit der inneren Sekretion des Hodens 
in ihrer Beziehung zum Organismus als Ganzen zu tun hat“. Die Hypertrophie ist viel- 
mehr durch lokale Bedingungen veranlaßt. B. Romeis (München). °° 


Lipschütz, A. et Ch. Wagner: Nouvelles observations sur la fonction endocrine 
des cellules interstitelles du testicule chez les mammifères. (Neue Untersuchungen 
über die endokrine Funktion der interstitiellen Hodenzellen bei den Säugetieren.) 
Inst. physiol., univ., Dorpat-Tartu, Esthonie.) Cpt. rend. des séances de la soc. de 
biol. Bd. 86, Nr. 6, S. 306—307. 1922. 

Bei einem einseitig kastrierten Kaninchen wurde im Alter von 61/, Monaten ein 
infantiler Penis beobachtet, während ein anderes, ebenso operiertes Tier mit 4!/, Mo- 
naten völlige Reife zeigte. Der stehengebliebene Hoden des ersteren Tieres war um 
85% schwerer als derjenige der Kontrolle; Spermatogenese war vorhanden, der Neben- 
hoden voll von Spermatozoen. Dasselbe Bild ergab die mikroskopische Untersuchung; 
dagegen zeigten die interstitiellen Zellen beider Tiere wesentliche Unterschiede: bei 
dem ersteren, eunuchoiden waren die Kerne kleiner, das Protoplasma schwächer 
zefärbt als bei dem zweiten normal entwickelten Tiere. Durch diesen Befund ist der 
Beweis erbracht, daß die Ausbildung der sekundären Geschlechtsmerkmale unab- 
hängig von der Spermatogenese ist und mit der Ausbildung der Zwischenzellen zu- 
sammenhängt. A. Weil (Berlin). °° 

Lipschütz, Alexander, Felix Bormann und Karl Wagner: Über Eunuchoidismus 
beim Kaninchen in Gegenwart von Spermatozoen in den Hodenkanälchen und 
unterentwickelten Zwischenzellen. (Physiol. Inst., Univ. Dorpat.) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 48, Nr. 10, S. 320—322. 1922. 

Die Ausbildung der männlichen Geschlechtsmerkmale ist unabhängig von der Spermato- 
genese. Zum Beweise wird ein Fall von Eunuchoidismus beim Kaninchen beschrieben mit 
deutlich zurückgebliebenem infantilem Penis bei völlig normal ausgebildetem spermatogenem 
(fewebe. Die Zwischenzellen waren im Gegensatz zu dem normal entwickelten Bruder spär- 
licher, protoplasmaärmer; ein ähnliches Bild ergab die histologische Untersuchung eines Falles 
mit verspätet eingetretener Maskulierung des Penis. — Verff. schließen aus ihren Befunden, 
„daß die Zwischenzellen bei den Säugetieren einen integrierenden Bestandteil des innersekre- 
torischen Apparats im Testikel bilden‘, und daß das spermatogene Gewebe allein die sekretori- 
schen Funktionen nicht besorgen kann. Auch die Annahme Stieves, daß mit den resorbier- 
{cn Spermatozoen in den Kreislauf gelangende Stoffe eine erotisierende Wirkung ausüben 
sollen, wird zurückgewiesen, ebenso wie die Auffassung Berblingers, daß den Zwischenzellen 
nur eine Vermittlerrolle zukommen solle, die in der Resorption der Testeshormone besteht. 

A. Weil (Berlin)., 

Aron, M.: Sur le döterminisme des caractères sexuels secondaires chez les 

Urodèles. (Über das Abhängigkeitsverhältnis der sekundären Geschlechtsmerkmale 
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bei den Urodelen.) Cpt. rend. hebdom. des séances de l’acad. des sciences Bd. 174 
Nr. 10, S. 709—712. 1922. 

Aron verteidigt sich gegen die Einwände, die Champy gegen die Versuchei 
in einer vorausgehenden Mitteilung erhoben hat. Im Gegensatz zu Champy be- 
hauptet A. wieder, daß die Proliferation der Sertoli-Zellen nicht durch Resorptior. 
sondern durch die AusstoBung der Spermien bedingt ist; ferner, daß Ausbildung de: 
interstitiellen Drüse und des Hochzeitskleides zeitlich zusammenfallen. Daß die Au: 
bildung des Hochzeitskleides auch durch traumatische Schädigung allgemeiner Ar. 
durch Gefangenschaft und durch Hunger gestört werden kann, erkennt A. an, jede! 
gibt er nicht zu, daß diese Einwände Cha m pys bei seinen Versuchen und den darat: 
gezogenen Schlüssen zutreffen. (Der Streit kann durch die von Champy und Aror 
in dieser Angelegenheit gepflogene Art der Publikation niemals entschieden werder. 
Hier kann nur eine ausführliche Veröffentlichung der Versuchsprotokolle Klarhe:: 
bringen.) B. Romeis (München)., 


Macht, D. I. and J. L. Ulrich: Effect of prostateetomy on integration of mus- 
eular movements of the white rat. (Wirkung der Prostataexstirpation auf dı- 
Beherrschung der Muskelbewegungen bei weißen Ratten.) (Americ. physiol. soc.. 
New Haven, 28.—30. XII. 1921.) Americ. journ. of physiol. Bd. 59, Nr. 1. 
S. 482. 1922. 

Ratten wurden darauf dressiert, daß sie über ein durch das Zimmer frei gespanntes 
Seil zu dem am anderen Ende befindlichen Futter liefen. Sie lernen das nach einiger 
Trainingszeit sehr gut. Nimmt man ihnen nun die Prostata heraus, so zeigt sich, da8 
sie nach völliger Heilung nichts an ihrer erlernten Kunst verloren haben und genau so 
gut koordinieren wie vorher. Bei einer anderen Gruppe wurde die Übung am Seil, nock 
bevor sie zur Beherrschung des freien Seilganges geführt hatte, durch die Prostatektomie 
unterbrochen. Bei Wiederaufnahme der Übungen zeigte sich, daß diese Tiere selbst 
nach sehr langem Training das freie Überqueren des Seiles nicht oder doch nur äußerst 
schlecht lernten. Sie zeigten außerdem Muskelzittern und Schwäche, besonders der 
Hinterbeine. Durch Verabreichung von trocknem Prostatagewebe und gewissen 
anderen Drüsen konnte die Leistungsfähigkeit der Tiere wesentlich gebessert 
werden. Riesser.. 


Sand, Knud: Études expérimentales sur les glandes sexuelles chez les mam- 
mifères. (2. mém.) Expériences sur la résection du „vas deferens“. (Versuche 
über Resektion des Vas deferens.) Journ. de physiol. et de pathol. gén. Bd. 19. 
Nr. 4, S. 494—503. 1921. 

Sand ergänzt seine früheren Versuche über die Geschlechtscharaktere durch eine Dar- 
stellung seiner Ergebnisse bei der Resektion und Transcision des Vas deferens. Er produzierte 
eine intraabdominale ‚Spermafistel‘‘, indem er durch eine kleine Incision oberhalb der Sym- 
physe unter sorgfältiger Schonung der Gefäße und Nerven ein l cm langes Stück des Vas de- 
ferens freilegt. Dann Resektion zwischen zwei Ligaturen oder einfaches Durchschneiden ohne 
Ligatur. Messen, Wiegen und Fixation in Flemmingscher Flüssigkeit. Unilaterale, bilaterale 
Rektion, unilaterale Transcision bei Ratten, Kaninchen, Meerschweinchen, zum Teil kombiniert 
mit kontralateraler Kastration ergaben nun: die Operation am Samenstrang wirkt nur lang- 
sam auf die Struktur des Hodens, schneller beim erwachsenen als beim jungen Tier, da sie erst 
nach der Pubertät sich äußert. Bis dahin normale Entwicklung. Aber selbst nach der Puber- 
tät muß man noch 6 Monate warten, und selbst nach 1 Jahr findet man häufig noch keinen 
Effekt. Degeneration vor der Regeneration nicht beobachtet. S. ist der Meinung, daß die Ein- 
griffe am Samenleiter zugunsten seines „experimentellen Kryptorchismus“‘ aufgegeben werden 
sollten. Die Spermafistel durch Einschnitt bleibt nicht offen. — Bei einseitiger Resektion 
kombiniert mit kontralateraler Kastration erfolgt Atrophie der Kanälchen und außerordent- 
lich starke Hypertrophie der Leydigschen Zellen. Wieviel davon jedem der beiden Eingriffe 
auf Rechnung zu setzen ist, läßt sich nicht entscheiden. Neue Versuche erscheinen notwendig. 
Die Geschlechtscharaktere entwickeln sich normal. S. deutet diesen Ausfall zugunsten der Se- 
kretion der Homone seitens der Leydigschen Zellen. Die Meinung von Tournade, 
daß die Spermacysten für das Resektionsresultat wichtig seien, teilt S. nicht unbedingt. 

Poll (Berlin).°° 
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Allgemeine Pathologie — Pathologische Anatomie — Experimentelle Pathologie, 
Geschwulstforschung: 


e Jackmanı, Otto: Über die Vorstellbarkeit der direkt bewirkten Anpassungen 
und der Vererbung erworbener Eigenschaften durch das Prinzip der virtuellen Ver- 
schiebungen. Ein Beitrag zur theoretischen Biologie. (Vorträge und Aufsätze über 
Entwicklungsmechanik d. Organismen, hrsg. v. Wilhelm Roux. Heft 28.) Berlin: 
Julius Springer 1922. 1238. M. 66.—. 

Folgende Sätze werden abgehandelt: I. Die organischen Anpassungen lassen sich 
nur teilweise durch blastogene, .richtungslose Variationen und Selektion erklären, 
dagegen oft viel einfacher durch die Annahme der direkt bewirkten Anpassung und 
der Vererbung erworbener Eigenschaften. II. Für letztere sprechen zahlreiche Beob- 
achtungen und Versuche, die namentlich aus neuester Zeit vorliegen. Dieses Tat- 
sachenmaterial gab auch erneut Veranlassung zu den Bemühungen, diese Vorgänge 
vorstellbar zu machen und kausal theoretisch zu behandeln. III. Durch solche deduk- 
tiven Untersuchungen wird die rein empirische, induktive Forschungsmethode ergänzt 
und auf die Stufe der experimentellen Methode gehoben. Da sich in dieser Hinsicht 
besonders die mathematische Darstellung bereits bei physikalischen und chemischen 
Vorgängen erfolgreich bewiesen hat, soll versucht werden, auch die direkt bewirkte 
Anpassung und die Vererbung erworbener Eigenschaften mit den gleichen Hilfsmitteln 
anschaulich, wenn auch ganz allgemein zu beschreiben. IV. Das mechanische Prinzip, 
das für die Lösung dieser Aufgabe in Frage kommen kann, ist das Prinzip der virtuellen 
Verschiebungen. V. Durch Berücksichtigung der Eigenschaften dieses Prinzipes werden 
die meisten Schwierigkeiten verringert, die für die Verstellbarkeit der vorliegenden 
biologischen Probleme bestehen. VI. Sollten sich diese Darlegungen als richtig er- 
weisen, so würden dadurch die Hauptsätze der Lehre Lamarks bestätigt werden. 

Gg. B. Gruber (Mainz). 

Mathes, P.: Über Konstitution und Vererbung erworbener Eigenschaften. (Univ.- 
Frauenklin., Innsbruck.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 4, S. 109—11. 1922. 

Ziel und Sinn der sog. Konstitutionsforschung erblickt Mathes in der Entwicklung 
der Intuition bei dem ärztlichen Nachwuchs, die diesen in den Stand setzen soll, mittels ge- 
tingster äußerer und innerer Wahrnehmungen, die nicht einmal klar ins Bewußtsein zu treten 
brauchen, den ganzen Menschen in seiner individuellen Beschaffenheit zu erfassen, die Ver- 
schiedenheiten in der Beschaffenheit der einzelnen Kranken miteinander zu vergleichen. Es 
wäre zu überlegen, ob man nicht besser den Konstitutionsbegriff durch Wendungen wie 
„anlagegemäß“‘ oder ‚‚seit jeher“ ersetzen sollte. (Die moderne Erblehre hat für die Kon- 
stitution des Lebewesens einen ganz strengen naturwissenschaftlichern Begriff begründet. 
Den Ganzheitseigenschaften am Genotypus kann man durch die Symplextheorie gerecht 
werden. Es bleibt zu erwägen, ob für den Menschen und die Klinik nicht die Ver- 
wendung eindeutiger und klarer naturwissenschaftlicher Begriffe nutzbringend auszu- 
gestalten wäre. Poll (Berlin)., 

Laguesse, E.: Conséquences physiologiques et pathologiques de la constitution 
lamellaire du tissu conjonctif lache. (Die physiologischen und pathologischen Fol- 
gerungen aus dem lamellösen Bau des lockeren Bindegewebes.) Journ. de physiol. 

et de pathol. gén. Bd. 19, Nr. 4, S. 453—465. 1921. 

= Nach Verf. besitzt das lockere Bindegewebe des Menschen und der Säugetiere 
mcht eine amorphe Grundsubstanz, sondern übereinander geordnete, sehr dünne 
Lamellen, zwischen denen virtuelle Spalten übrigbleiben. Die Fibrillen sind in 
den Lamellen eingebettet; die Zellen verschiedener Art lagern sich auf die Oberfläche 
der Lamellen. Diese Anordnung schafft capillarchemische Bedingungen, die bei der 
'anderung der Säfte von ausschlaggebender Bedeutung sind. Die Bindegewebslamellen 
ilden mikroskopisch-kleine Scheidewände, die durch Osmose überwunden werden. 
Der Gang dieses osmotischen Prozesses ist vom Elektrolytengehalt des Gewebssaftes, 
von der Dicke und vom kolloidalen Zustande der Lamellen abhängig. Auf den letzt- 
\eren sind elektrische Vorgänge, Hydratations- und Dehydratationsprozesse von be- 
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stimmendem Einfluß. Eine große praktische Bedeutung kommt dabei der Alkalınr::: 
bzw. Acidität des Gewebssaftes zu. Die Rolle all dieser Faktoren wird nun auch in ae: 
pathohistologischen Prozessen des Ödems auseinandergesetzt. Es wird darauf tiz- 
gewiesen, daß dadurch, daß die Lamellen teils durch Imbibition, teils durch Adsorpti:z 
Wasser, Salze und Giftstoffe binden, bzw. mobilisieren können, sie in den physiologische: 
und pathologischen Prozessen innerhalb des Bindegewebes eine bedeutsame Rolle spiele: 
müssen. Peterfi (Dahlem).. 

Walgren, Axel: Die Arterien der Niere und der Blutdruck. (Pathol. In: 
Unw. Helsingfors.) Acta med. scandinav. Bd. 56, H. 4, S. 356—370. 1922. 

Ein Sektionsmaterial von 190 Fällen im pathologischen Institut zu Helsingfur 
wurde dazu verwendet, um die noch umstrittene Frage der Zusammenhänge zwisch:: 
Blutdrucksteigerung und Veränderungen an den Nierenarterien weiter zu klärn 
Schon im Alter von 30 Jahren findet man in Fällen, bei denen keine Herzhypertroph:!: 
und zu Lebzeiten keine Hypertonie vorhanden war, kollagen-elastische Intimave*- 
änderungen auch der mittleren und kleinen Nierenarterien. Nach Überschreiten d»r 
dreißiger Jahre tritt vielfach eine Reduktion der Muskulatur der Media und Ersat: 
durch Bindegewebe hinzu. Im höheren Alter treten in dem elastischen Gewebe aur} 
regressive Prozesse auf, die als senile Involutionserscheinungen aufgefaßt werden. h: 
einer Reihe von Fällen (10) mit erheblicher Herzhypertrophie und durch klinisch: 
Beobachtung festgestellter Blutdrucksteigerung ergaben sich keine anderen Verar- 
derungen an den Nierengefäßen, als in der entsprechenden Altersklasse nach den Kon- 
trolluntersuchungen vorzukommen pflegten. Walgren zieht daraus den Schluß, da’ 
nicht alle Hypertonien als renal bedingt anzusehen sind. Daneben fand sich ein: 
zahlreiche Gruppe von Fällen (32) mit Herzhypertrophie und Blutdrucksteigerun: 
intra vitam, bei denen die Intimaveränderungen hochgradiger und ausgedehnter waren 
als bei den Normalfällen. Sie erstreckten sich bis in die feinsten Verzweigungen dir 
Arteriae interlobulares. Die Bindegewebshyperplasie ist ausgesprochener und führt z3 
Verengerungen und Öbliterationen. Die hyalinen Ablagerungen treten schon vor 
zeitig auf und erreichen einen hohen, zur Verengerung der Arterien führenden Grad. 
Dieses nahezu regelmäßige Vorhandensein von Hypertonie oder linksseitiger Herz- 
hypertrophie bei dieser Kategorie von Fällen, deren Nierenarterienveränderungen sich 
als hochgradig erweisen gegenüber einer Minderzahl von Fällen, die nur ihrer Alter: 
klasse entsprechende Arterienveränderungen zeigten, läßt jedenfalls auf bestimmte 
Zusammenhänge zwischen Blutdrucksteigerung und hochgradigen Veränderungen an 
den Nierenarterien schließen. Lediglich hyaline Ablagerungen in den Nierenartenen 
kommen auch bei jüngeren Personen ohne Hypertonie vor. Offenbar unterliegen dır 
Nierengefäße leichter einer Schädigung als andere Gefäße, weil sie während des Lebe: 
besonders stark in Anspruch genommen sind. Der Hypothese, es könne die Hyper- 
tonie das Primäre sein und die Veränderungen an den Nierenarterien hervorrufer. 
wurde von Fahr und Herxheimer entgegengehalten, es bliebe dann unverständ- 
lich, warum nicht andere Gefäßgebiete wie die Arteriolen des Darmes und der Hau’ 
gleichstark betroffen wären. Diesen Einwand kann W. nicht als stichhaltig gelten 
lassen, da ja die Anordnung der Darmarterien von der der Nierenarterien ganz ver 
schieden ist. An den Milz- und Pankreasgefäßen finden sich dagegen bei Hypertonikert: 
fast durchweg Veränderungen von gleicher Intensität wie an den Nierengefäßen, in 
der Leber, Nebenniere und Gehirnsubstanz weniger oft. Bei Hypertonikern, dem! 
Nierengefäße keine wesentlichen Veränderungen zeigten, waren auch die Arteriolen 
der übrigen Organe oft wenig angegriffen. Es scheint, als ob in diesen Fällen das 
gesamte Gefäßsystem widerstandsfähiger gewesen ist. Diese Befunde wären jedenfall: 
mit der Annahme gut vereinbar, daß die Blutdrucksteigerung bei dem Entstehen der 
starken Gefäßalteration in der Niere bei gewissen Hypertonikern ein mitwirkender 
Faktor ist. Andererseits erwies sich die auch bereits von Löhlein, Oppenheim. 
v. Monakow u.a. abgelehnte Theorie, nach der die chronischen Hypertonien fast 
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tets auf einer organischen Verengerung der Nierenarterien beruhen, als unbhaltbar. 
is könnten höchstens Hypertonie und Gefäßalteration koordinierte Erscheinungen 
in und derselben Schädlichkeit sein. Guggenheimer (Berlin). 

Bard, L.: Les dilatations idiopathiques des organes tubulés ou cavitaires. 
Die idiopathischen Erweiterungen der röhrenförmigen oder Hohlorgane.) Journ. de 
néd. de Lyon Jg. 3, Nr. 54, S. 193—201. 1922. 

Idiopathische Erweiterungen der Hohlorgane sind solche, die ohne entzündliche 
/eränderungen der Wand, ohne mechanische Hindernisse und ohne krankhafte Druck- 
rhöhung zustande kommen. Sie zeigen in allen Organen die gleichen Symptome: 
{ongenitalen Ursprung, Auftreten ohne ersichtliche Ursache, langsame und allmähliche 
sntwicklung. — Zu dieser Klasse von Krankheiten gehören: Die cystischen Erkran- 
tungen der drüsigen Organe, die kongenital angelegten Erweiterungen des Bronchial- 
ınd Alveolarapparates, die Erweiterungen der verschiedenen Teile des Verdauungs- 
sanals, diejenigen des Harnapparates: Megavesica. Die Pathogenese dieser Er- 
weıterungen scheint auf einer angeborenen Gewebsmißbildung zu beruhen und zwar 
lerjenigen Wandelemente, welche den physiologischen Innendruck auszuhalten haben. 

| W. Israel (Berlin). 

Curschmann, Hans: Über Endocarditis chronica (lenta). (Med. Klin., Rostock.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 12, S. 419—421. 1922. 

Die Fälle von Endocarditis lenta sind nach Ansicht des Verf. nicht häufiger ge- 
worden. Die Erkrankung wird nur auf Grund der Erfahrungen häufiger diagnostiziert. 
Aortenklappenfehler, häufig wiederkehrende Infarkte, Haut- und Zahnfleischblutungen, 
Anämien müssen noch mehr die Aufmerksamkeit auf die Erkrankung lenken. Viridans 
braucht nicht in allen Fällen gefunden zu werden; auch Streptokokken, namentlich 
hämolytische, können die Erreger sein. Nur im Beginn des Leidens bei hinreichender 
Funktion des Kreislaufs soll man sich zur Tonsillenausschälung entschließen. Külbs., 

Fieklen, E. A.: Diffuse gonococcal peritonitis. Report of a case. (Diffuse 
Gonokokkenperitonitis. Bericht über einen Fall.) New Orleans med. a. surg. journ. 
Bd. 74, Nr. 7, S. 518—520. 1922. | 


Polemik gegen einen gleichnamigen Vortrag Gelpis vor der medizinischen Gesellschaft 
des Staates Louisiana. Diffuse Gonokokkenperitonitis ist sehr selten, häufiger bei Kindern 
als bei Erwachsenen. Die Differentialdiagnose kann nur bakteriologisch gestellt werden. Posner., 

Weill, Albert: Ein Beitrag zu den gonorrhoischen Hautmetastasen. (Allg. 
Krankenh. St.Georg, Hamburg.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 8, S. 374—375. 1922. 

Bei einer 22jährigen Graviden mit eitriger, aber gonokokkenfreier Cervicitis und Urethritis 
traten mehrfache Gelenkschwellungen unter dem Bilde einer fieberhaften, akuten Polyarthritis 
rheumatica auf. Später erst entwickelte sich eine periartikuläre Schwellung des linken Fußes, 
die — im Verein mit dem Versagen der gebräuchlichen Antirheumatica — die Diagnose einer 
gonorrhoischen Arthritis trotz dauernd negativen Gonokokkenbefundes im Urethral- und Cervi- 
calsekret wahrscheinlich machte. Nach der 4. Arthigoninjektion trat unter Fieber ein uni- 
verselles Exanthem auf, dessen Einzelelemente in Form, Farbe und Konsistenz dem Erythema 
nodosum ähnelten. Gleichzeitig mit diesem Exanthem entwickelte sich ein unter der Halsfascie 
liegender, kleiner Absceß in der Schildknorpelgegend. In dem durch Incision erhaltenem Absceß- 
eiter fanden sich sehr zahlreiche, mikroskopisch sichergestellte Gonokokken. Der Gonokokken- 
nachweis in einzelnen, excidierten Efflorescenzen des nun für gonorrhoisch gehaltenen Exan- 
thems, das nach raschem Abklingen kurzdauernde Rezidive zeigte, gelang weder histo- 
logisch noch kulturell. Das gleiche war der Fall bei einem neuerlichen, nach Wochen auf- 
{retenden, wenig ausgedehnten Exanthemrezidiv, das sich diesmal im Gefolge einer fieber- 
haften Angina einstellte. In einem gleichzeitig entstandenen Erguß im rechten Kniegelenk 
konnten dagegen Gonokokken im Punktat sowohl mikroskopisch als kulturell mit Sicherheit 
nachgewiesen werden. 

Nach Verf. provozierte das Arthigon sowohl den gonorrhoischen Absceß, 
als auch das gleichzeitige Auftreten des gonorrhoischen Exanthems, während 
dessen letzte Rezidive durch die fieberhafte Angina veranlaßt wurde. Die pathologisch- 
anatomische Ursache dieser Metastasen liegt in Gonokokkenembolien. Bei frag- 
lichen Exanthemen und Abscedierungen sollte auch stets an Gonorrhöe gedacht werden. 


Siegfried Reines (Wien)., 
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Prados y Such, Miguel: The morbid histology of the testes in dementia prae- 
cox. Pt.II. (Die pathologische Histologie der Hoden bei Dementia praecox.) Pre 
of the roy. soc. of med. Bd. 15, Nr. 5, sect. of psychiatry, S. 14—30. 1922. 

Die Untersuchungen ergänzen im wesentlichen die in der Arbeit von Mott m- 
geteilten histologischen Befunde und erläutern sie an der Hand von Abbildunget 
Neben den üblichen Färbungen bewährte sich namentlich zum Studium der Sperma- 
tozoen eine Versilberungsmethode von Del Rio -Hortega. Als früheste Veränderur: 
fand sich bei der Dementia praecox an den Spermatozoen ungleiche Größe und Gestah 
und ungleichmäßige Färbung. Im II. Stadium der Atrophie fehlt die Spermatogenex 
völlig, höchstens stellenweise Bildung von Spermatiden und direkte Zellteilung. Dr 
Basalmembran ist verdickt. Im vermehrten Zwischenbindegewebe sieht man schwach 
gefärbte, z. T. pigmenthaltige Syncytien mit schwach gefärbten Kernen. Verdickur: 
der Basalmembran und Bindegewebswucherung ist im III. Stadium der Atrophie nah 
stärker. Im Zwischengewebe nur vereinzelte schwach gefärbte, durch Bindegewet 
geschiedene Zwischenzellen oder auch kaum gefärbte Syncytien. Krystalle, die mar 
normalerweise in Zwischenzellen und in den von ihnen gebildeten Syncytien findet. 
fehlen unter pathologischen Verhältnissen. Heinrich Müller (Düsseldorf). 

Mott, Frederick W.: Further pathological studies in dementia praecox, espe- 
cially in relation to: the interstial cells of Leydig. Pt. I. (Weitere pathologische 
Studien bei Dementia praecox, namentlich in Beziehung auf die Le y dig schen Zwischen- 
zellen.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 15, Nr. 5, sect. of psychiatry, S. 1—14. 192: 

Bei der Geburt besteht das Zwischengewebe des normalen Hodens fast ganz av: 
lipoidhaltigen Zwischenzellen, die alle Stadien einer (physiologischen) Atrophie zeiger 
wie bei der Dementia praecox: Neben polygonalen, scharf konturierten, rundkerniger 
Zellen sieht man bei Färbung mit Hämatoxylin-Eosin vakuolisierte zu einem blaßres 
gefärbten Syncytium zusammengeflossene Zellen mit teilweise schwach gefärbten. 
teilweise pyknotischen Kernen. Bei einem 4monatigen Kind waren die Zwischenzelkr. 
bis auf kleine lipoidhaltige Reste von Syncytium völlig geschwunden, während dx 
Hodenkanälchen auf das Doppelte vergrößert sind. Ohne weitere Veränderung zeigten 
dazu die Kanälchen eines l10jährigen die ersten Anzeichen der Spermatogenese, 1n 
dem lipoidfreien kernreichen Zwischengewebe nur ganz vereinzelte rundkernige, eosine 
phile Zwischenzellen. Der Lipoidgehalt der Zwischenzellen geht parallel der Ent- 
wicklung der Kanälchenepithelien. So zeigt denn der Hoden eines 15jährigen wieder 
mit dem Auftreten der Spermatogenese reichlichen Lipoidgehalt in den Sertolischen 
Zellen, in den Lymphspalten des Zwischengewebes und in den wieder aufgetretenen 
Zwischenzellen, die dann weiterhin bestehen bleiben, in ihrer Zahl dem Grade der 
Spermatogenese entsprechend. Die lebhaften Zellteilungsvorgänge an den Zwischen 
zellen sprechen für ihre relativ kurze Lebensdauer. Beim Untergang bilden die Zelleı. 
das oben beschriebene Syncytium. Sein Auftreten bei Fällen von chronischer Sepe: 
kann in Verbindung mit der stockenden Spermatogenese als ein Zeichen von Er 
schöpfung angesehen werden. Freilich zeigen manche Infektionskrankheiten (Tuber- 
kulose, Pneumonie, Typhus und Ruhr) in allen Stadien erhaltene Spermatogenes. 
da sich eben die Zeichen der Erschöpfung in der Regel deutlicher an den Zwischenzellen 
zeigen als an den durch die cholesterinesterhaltige Basalmembran gutgeschützten 
Kanälchenepithelien. An einer ödematös gequollenen durch Kanälchenatrophie ver 
dickten Basalmembran ließ sich deutlich erkennen, daß sie nach außen eine Endotkel- 
lage besitzt, an die sich ein Lymphspalt anschließt, dessen bindegewebiger Außenwand 
erst die Leydigschen Zellen aufsitzen. Lipoidtropfen finden sich in den Lymph- 
spalten des Zwischengew ebes, den Le ydigschen Zellen, in dem peritubulären Lympb- 
raum und in den Sertolischen Zellen. Das in den Lymphspalten liegende Lipoid dient 
offenbar als Rohmaterial, das die Le ydigschen Zellen für die Spermatogenese vet- 
arbeiten. Die Zwischenzellen haben so eine Doppelfunktion, indem sie einmal durch 
Abbau der eosinophilen Substanz ein Hormon liefern, während sie gleichzeitig ihre 


Lipoide in die Lymphspalten abgeben, von wo sie, vielleicht durch aktive Mitwirkung 
der Endothelien in die Sertolischen Zellen gelangen. Darum können auch trotz 
fehlender Spermatogenese bei Kryptorchismus, nach doppelseitiger Unterbindung des 
Vas deferens oder nach Röntgenbestrahlung die lipoidhaltigen Zwischenzellen durch 
Hormonbildung als sexuelles Stimulans wirken. Es besteht offenbar eine Analogie 
zwischen den Leydigschen Zellen und den Zellen der Theca int. der Graafschen 
Follikel. Neben ihrer Affinität zum Eosin enthalten diese gleichfalls Lipoid. Man 
könnte sich vorstellen, daß die von der frühesten Kindheit sich bildenden und infolge 
mangelnder Ausreifung atretisch werdenden Follikel ein Hormon liefern, das den 
ursprünglich doppeltgeschlechtlichen, aber vorwiegend männlichen Körperzellen weib- 
lichen Charakter verleiht. Dafür spricht die Beobachtung, daß junge kastrierte Hühn- 
chen hähnchenähnliches Aussehen und Benehmen bekommen. Da Kastration im 
frühen Alter zwar körperliche und geistige Charaktereigenschaften ändert, aber keine 
Geisteskrankheit erzeugt, kann bei der Dementia praecox kein ursächlicher Zusammen- 
hang zwischen der Hodenatrophie und den Gehirnveränderungen bestehen, die Dementia 
praecox ist vielmehr als ein angeborener ererbter im Gehirn und den Fortpflanzungs- 
organen sich äußernder Defekt aufzufassen. Eine nähere Beziehung zwischen kongeni- 
taler Lues oder zwischen Alkoholismus der Eltern und Dementia praecox besteht nicht. 
Der Zusammenhang zwischen Geistesstörung bei der Dementia praecox und Hoden- 
funktion besteht darin, daß Überfluß oder Mangel in der Hormonbildung das normale 
biochemische Gleichgewicht stört, daß der völlige Ausfall des Zwischenzellenhormons, 
das die sexuellen Instinkte aktivieren soll, einen Mangel an psychophysikalischer 
Energie bedeutet, wodurch eine latente psychotische Anlage geweckt werden kann. 
Die mikroskopische Untersuchung der Hoden von 27 Fällen von Dementia praecox 
hieß drei Stadien von Atrophie unterscheiden: Im I. Stadium, zu dem nur ein Fall 
gehört, waren in einer Anzahl Kanälchen Spermatozoen, aber von fehlerhaftem Bau 
nachweisbar. Im II. Stadium, geteilt in Früh- und Spätstadium, entsprechend der 
geringeren oder stärkeren Abnahme der Spermatogenese und Kanälchenatrophie, 
fanden sich in den 2 Frühfällen ausgesprochene Veränderungen an den Zwischenzellen, 
im Spätstadium (9 Fälle) waren mit schwacher Vergrößerung keine Zwischenzellhaufen 
erkennbar. Im III. Stadium keine Spermatogenese, Kanälchen atrophisch mit ver- 
dickter Basalmembran, keine normalen Leydigschen Zellen. Stets findet sich eine 
Übereinstimmung in dem Grade der Atrophie des spermatogenetischen Epithels und 
der Zwischenzellen. Zum Vergleich wurden die Hoden von Greisen, von Paralytikern 
und bei Psychosen des mittleren Lebensalters untersucht. Bei drei über 80jährigen 
fand sich eine wechselnd starke Kanälchenatrophie mit erheblicher Abnahme der 
Spermatogenese, die spärlichen Zwischenzellen normal gefärbt, nur pigmentiert. Das 
Durchschnittsgewicht beider Hoden in 24 Fällen von progressiver Paralyse betrug 
33,4 g gegenüber 25,5 g bei den Fällen von Dementia praecox. Im Gegensatz zur 
Dementia praecox fanden sich bei der Dunkelfelduntersuchung in fast allen Fällen 
Spermatozoen. Die mikroskopische Untersuchung von 12 Paralytikerhoden ergab in 
ð Fällen überall aktive Spermatogenese bei normalen lipoidhaltigen Zwischenzellen, 
ın den anderen 7 Fällen daneben entzündlich bedingte atrophische Kanälchen. Nur 
In einem chronisch verlaufenen Fall mit Abmagerung und Erschöpfung fehlte Sperma- 
togenese völlig. In einem Fall von Korsakoff wird das frühe Schwinden der Sperma- 
togenese bei normalen Zwischenzellen auf gleichzeitige Lebercirrhose und Carcino- 
matose bezogen. Bei manisch-depressivem Irresein ohne Demenz war bei relativ spär- 
lichen Zwischenzellen Spermatogenese erhalten, während die Fälle mit folgender 
Demenz bei stark untergewichtigen Hoden sich ähnlich verhielten wie die Fälle von 
Dementia praecox. Interkurrente Krankheiten können für das Schwinden der Ley- 
digschen Zellen bei der Dementia praecox nicht verantwortlich gemacht werden, 
da nur 7 Fälle an Lungentuberkulose starben, während 4 an akuter Lobärpneumonie 
In wenigen Tagen und mehrere an akuter und subakuter Ruhr zugrunde gingen. Müller. 
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Underhill, Frank P. and Roy C. Ferguson: The toxicity of potassium ehlori« 
in experimental nephritis. (Die Giftigkeit von Chlorkalium bei experimentell erzeugt: 
Nephritis.) (Dep. of pharmacol. a. toxicol., Yale univ., New Haven.) Journ. of ur: 
Bd. 7, Nr. 4, S. 311—319. 1922. 

Kaliumsalze sind im allgemeinen giftiger als die entsprechenden Natriumsalze. — 
Smillie hat die Frage aufgeworfen, ob ihre Giftigkeit bei Nephritis größer sei ai- 
unter normalen Verhältnissen, da ja die Ausscheidung beträchtlich gestört sein könm. 
— Er zeigte nun, daß Kaninchen mit mäßiger Urannitratnephritis nach Darreichur; 
von 1 g Chlorkalium sofort sterben, während 3 g auf normale Tiere ohne Einfluß blieber. 
— Verf. änderte den Versuch in der Weise ab, daß er das C'hlorkalıum intravenös eır- 
spritzte und die Nephritis durch Acid. tartaricum erzeugte. Während Urannitr«’ 
die Glomeruli und Tubuli contorti in gleicher Weise schädigt, wirkt Acid. tartarıcur: 
fast ausschließlich auf die gewundenen Harnkanälchen. Daher ist die NaC1-Au-- 
scheidung fast normal, während N zu einem beträchtlichen Teile zurückgehalten 
wird. (Underhill, Wells und Goldschmidt.) Verf. konnte diese Angaben te- 
stätigen. Die tödliche Dosis des intravenös eingespritzten Chlorkaliums schwankt» 
zwischen 0,23—0,43 g auf das Kilo Körpergewicht. Vielleicht hängen diese Schwan- 
kungen mit der Ausdehnung der Nierenschädigung zusammen. — Die intravenö= 
Einverleibung großer Dosen von Chlornatrium wird im Gegensatz zum Chlorkalıun. 
obne ersichtliche Schädigung ertragen. W. Israel (Berlin). 


Menetrier, P., A. Peyron et P. Isch-Wall: Un chapitre spécial de l’ histogenèse 
des tumeurs. Les tumeurs de type femelle chez homme et les tumeurs de type 
mâle chez la femme. (Ein Spezialkapitel der Histogenese der Geschwülste. Die 
Tumoren vom weiblichen Typ beim Manne und die Tumoren vom männlichen Trp 
bei der Frau.) Paris med. Jg. 12, Nr. 7, S. 133—142. 1922. 

Die Verff. besprechen ziemlich ausführlich die Genese der sich vom Keimepithel ab- 
leitenden Geschwülste, wobei sie die bei Männern sich findenden, in ihrer Histologie aber 
weibliche Bildungen (choreoplacentares Gewebe)enthaltenden Tumoren des Hodens einer- 
seits, die Eierstockgeschwülste mit histologisch dem männlichen Keimepithel gleichenden Bil- 
dungen andererseits besonders berücksichtigen. Die Entstehung dieser Geschwülste machen sie 
abhängig von den primordialen wandernden Keirhzellen, den Gonoblasten, wie sie sie nennen, 
die normalerweise in das Keimepithel einzuwandern und dieses zur Weiterentwicklung in 
männlicher bzw. in weiblicher Richtung anzuregen hätten. Durch diesen Kontakt erst würde 
die Spezifität des Geschlechtes in der einen oder anderen Richtung gegeben. Die als Gonc- 
blasten einwandernden primordialen Geschlechtszellen seien noch indifferent; und ebenso 
bliebe ohne ihren Kontakt die Weiterentwicklung des Keimepithels zu Geschlechtsdrüsen aus. 
Verff. legen nun für das Verständnis der in Frage kommenden Tumoren großes Gewicht 
darauf, daß solche Gonoblasten ihr Ziel nicht erreichen, undifferenziert bleiben, auch de- 
generieren, und aus solchen Elementen dann durch parthenogenetische Weiterentwicklung 
Geschwülste der in Frage stehenden Art sich ableiten lassen. Nicht nur solche Tumoren. 
sondern auch echte hermaphroditische Bildungen könnten durch diese Theorie erklärt werden. 

Lemke (Stettin)., 


Drew, A. H.: A comparative study of normal and malignant tissues grown in 
artificial culture. (Vergleichende Studien über das Wachstum normaler und maligner 
Gewebe bei künstlicher Züchtung.) (Laborat., imp. cancer research fund, London.) 
Brit. journ. of exp. pathol. Bd. 3, Nr. 1, S. 20—27. 1922. 

Zunächst wurde das Verhalten embryonaler, erwachsener und maligner Gewebe 
(Herzmuskulatur, Bindegewebe, Epidermis, Mäusecarcinom und Sarkom) im Blutplasma 
von Ratten untersucht. Das durch Herzstich gewonnene Blut wird in ein paraffiniertes 
Glasrohr aufgefangen, kalt und steril zentrifugiert; das so gewonnene Plasma wird dann 
nochmals, 1—2 Minuten lang, abzentrifugiert und im Eisschrank aufbewahrt. Die Ge- 
websstücke präpariert man unter streng aseptischen Kautelen aus, bringt sie auf das 
Deckglas, wo sie mit dem Plasma beschickt werden und schließt sie dann luftdicht in 
einen Feuchtekamnier ein, der bei 37° C gehalten wird. Das Überimpfen geschieht in 
der bekannten Weise, indem man mit einem Iridektomiemesser das wachsende Gewebe 
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herausschneidet und auf ein neues Deckglas überträgt. Nur muß Sorge dafür getragen 
werden, daß nichts von dem alten Plasma an dem Gewebe haften bleibe. Bei dieser 
Zuchtmethode wachsen die embryonalen Gewebe ungehindert weiter. Auch die 
Tumorengewebe können einige Tage lang gezüchtet werden, dann sterben sie aber trotz 
Überimpfung ab. Gewebe aus erwachsenen Organismen zeigen dagegen überhaupt 
kein Zeichen eines Wachstums. Die Zugabe verschiedener Aminosäuren (Glycin, Ala- 
nin, Valin, Arginin, Histidin) blieb ohne wesentlichen Einfluß, auch die Herabsetzung 
des osmotischen Druckes durch Zufügen von destilliertem Wasser war wirkungslos. 
Ein recht brauchbares Mittel erlangt man dagegen durch die Kombination der Locke- 
Lewisschen Flüssigkeit mit einem embryonalen Gewebsextrakt. Für die Salzlösung 
empfiehlt Verf. die Zusammensetzung: NaCl 0,9, KCl 0,042, NaHCO, 0,020, CaCl, 0,020, 
CaH,(PO,), 0,010, MgHPO, 0,010, H,O 100. CaCl, und NaHCO, sollen erst vor dem 
Gebrauch zu der Lösung beigemischt werden. Es ist auch ratsam, diese in zehnfacher 
Konzentration vorrätig zu halten und vor dem Gebrauch zu verdünnen. Das p, muß 
eng bei 7,4 liegen. Das Extrakt wurde aus feinzerhackten Mäuse- oder Rattenembry- 
onen mit ein paar Tropfen der obigen Salzlösung gewonnen. Man läßt es 2—3 mal 
hintereinander erfrieren und auftauchen, damit die Zellen möglichst gänzlich zerfallen, 
dann wird die Emulsion zentrifugiert. Die leicht opalescierende Flüssigkeit, die oben 
bleibt, wird im Verhältnis 2 : 3 mit der Salzlösung gemischt. In diesem Medium lassen 
sich nun sowohl die embryonalen als die Gewebe erwachsener Organe und maligner 
Tumoren züchten. Es konnte festgestellt werden, daß die Differenzierung der so ge- 
züchteten Zellen von ihren Beziehungen zu den anderen Gewebselementen abhängig 
ist. Die Muskelfibrillen der Herzmuskulatur entwickeln sich nur dann, wenn die Herz- 
muskelfasern mit Fibroblasten zusammenhängen. Eine ähnliche Wirkung der Fibro- 
blasten ist auch bei der Differenzierung des Epithelgewebes nachzuweisen. Das Stroma 
der transplantierten Tumoren verhält sich in den Kulturen wie ein embryonales Gewebe, 
obgleich es aus einem erwachsenen Organismus stammt. Peterfi (Dahlem)., 


Pietrusky, F.: Beiträge zum Auftreten mehrfacher Primärgeschwülste. (Pathol. 
Inst., Univ. Breslau.) Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 32, Nr. 15, 
S. 394—399. 1922. | 


Unter 4300 Sektionen 381 maligne Geschwülste.e Nur in einem Falle mehrere 
maligne Geschwülste. Neuerdings wieder eine solche Beobachtung, die ein malignes 
Hypernephrom der linken Niere und ein Adenocarcinom des Magens betraf. Mit- 
teilung des genauen Untersuchungsbefundes. wi @g. B. Gruber (Mainz). 


White, Charles Powell: Copper in tumours and in normal tissues. (Kupfer 
in Tumoren und normalen Geweben.) (Helen Swindells research laborat., univ., 
Manchester.) Lancet Bd. 201, Nr. 14, S. 701—703. 1921. 


Ebenso wie Mangan ist Kupfer ganz allgemein im Tier- und Pflanzenreich ver- 
breitet. Es findet sich u. a. in Samen, Eiern, im fötalen und erwachsenen Gewebe und 
ebenso in Tumoren (Carcinome, Sarkome, Fibroide, Dermoide usw.), und zwar ist der 
Cu-Gehalt in degenerierenden erhöht. Diese Allgemeinverbreitung hat sicher eine 
physiologische Ursache, vielleicht katalytische Prozesse? Verf. teilt etwa 100 Unter- 
suchungsergebnisse in Tabellenform mit, die im Original nachgelesen werden müssen. 
Durchschnittlich finden sich z. B. in Tumoren 79,7 mg im Kilogramm Trockensubstanz, 
im Verdauungstrakt 122,5, Uterus 57,3, Milz 77,8, Pankreas 55,4, Herz 36,5. 

Bestimmung colorimetrisch. Kupferbromid ungeeignet, Formaldoxim -+ Cu desgleichen, 
ebenso Morphin; brauchbar erwies sich die rote Farbe von Kupferferrocyanid und die braune 
des Sulfids. Die blaue Farbe der ammoniakalischen Kupferlösung ist nicht empfindlich 
genug. Zur Vermeidung etwaiger Niederschlagsbildung der Cyanidlösung etwas Gummi arabi- 
cum zufügen, zur Vermeidung rascher Oxydation zu farbloser Ferricyanidlösung Zusatz etwas 
I proz. Phenylhydrazinlösung oder 4proz. Hydrazinsulfatlösung. Beide Methoden (Cyanid 
und Sulfid) sind gleich stark empfindlich, noch für 0,1 mg in 15cem. P. Wolff (Berlin)., 
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Allgemeine Diagnostik — Diagnostik der Harn- und Geschlechtsorgane — Nieren- 
Junktionsprüfung — Urinuntersuchung — Röntgenuntersuchung — Bakteriologte: 


Komiya, Etsuzo, und Toshio Katakura: Über die Hämoglobinbestimmungen 
nach Sahli und Autenrieth-Königsberger. (II. med. Univ.-Klin., Tokio.) Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 18, S. 591—592. 1922. 

Bei den beiden genannten Bestimmungsmethoden wird das Hämoglobin in salz- 
saures Hämalin verwandelt. Hierbei macht sich als Nachteil geltend, daß das Hämalin 
beim Stehenlassen nachdunkelt. Um exakte Resultate zu erzielen, soll die Blutsalz- 
säurelösung vor der Vergleichurg mit der Standardlösung bei einer Temperatur von 
30—60° über 10 Minuten lang erwärmt werden. Meyerstein. 


Schönfeld. W.: Untersuchungen zur Frage der Einheitlichkeit der Rücken- 
marksflüssigkeit in den verschiedenen Bezirken an Fällen von Dermatosen, Tripper 
und Frühsyphilis. (Univ.-Klin. u. -Poliklin. f. Hautkrankh., Greifswald) Arch. £. 
Dermatol. u. Syphilis Bd. 139, H. 2, S. 284—293. 1922. 

Verf. machte, um die Frage der Einheitlichkeit der Rückenmarksflüssigkeit zu 
klären, bei 63 Kranken Lumbalpunktionen in verschiedener Höhe zwischen dem 
11. Brustwirbel und dem 5. Lendenwirbel und untersuchte bei den einzelnen Portionen 
den Zell- und Eiweißgehalt. Es ergab sich kein überzeugender Anhaltspunkt für eine 
Schichtenbildung und Sedimentierung der Rückenmarksflüssigkeit sowohl bei liquor- 
normalen wie bei liquorpathologischen Fällen. Wenn keine Verlegung des Spinalkanals 
vorhanden ist, so gibt eine einzelne Lumbalpunktion Auskunft über den derzeitigen 
Gesamtzustand des Liquors. W. Israel (Berlin). 


. Boeminghaus, H.: Über Eigenharnreaktionen. (Chirurg. Univ.-Klin., Halle a. S.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 16, S. 582—584. 1922. 

Die Wildbolzsche Eigenharnreaktion wurde in 58 Fällen nachgeprüft. Sie erwies 
sich in der jetzigen Form nicht als geeignet für die Diagnostik der aktiven Tuberkulose. 
Die Reaktion fiel auch bei Nichttuberkulösen, d.h. bei solchen, die auf die Alttuber- 
kulinimpfung nicht reagierten, positiv aus. Nur 8mal unter 34 Eigenharnimpfungen 
an Nichttuberkulösen war die Reaktion negativ. Meyerstein (Kassel). 


| Landgraf, Th.: Über den Wert der Wildbolzschen Eigenharnreaktion für den 
Nachweis der Tuberkulose. (Vorl. Mitt.) (Städt. Tuberkulosekrankenh., Heilstätte 
Heidehaus b. Hannover.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 50, S. 258- 261. 1922. 
100 Impfungen an Lungenkranken. Resultate: Bei sicherer Tuberkulose fällt die 
"Reaktion im allgemeinen positiv aus, bei Nichttuberkulösen negativ. Die Reaktion 
eignet sich vornehmlich für klinische Institute. Wol/sohn (Berlin). 


Grass, H.: Versuche zur Wildbolzschen Eigenharnreaktion. (Städt. Tuberkul.- 
-Krankenh. „Waldhaus Charlottenburg“, Sommerfeld, Osthavelland.) Beitr. z. Klin. d. 
Tuberkul. Bd. 51, H. 2, S. 157—170. 1922. 

Nach Wildbolz soll der auf !/,, seines Volumens eingeengte Harn Tuberkulöser 
(nicht aber Gesunder!), in kleinster Menge intracutan injiziert, innerhalb der ersten 
Tage ein typisches Infiltrat ergeben (‚‚Eigenharnreaktion“). Der Grad der Reaktion 
soll mit der Schwere und Aktivität der Tuberkulose übereinstimmen. — Grass gibt 
zunächst einen Überblick über die sehr differenten Ergebnisse anderer Nachunter- 
sucher und berichtet dann eingehend über seine eigenen umfangreichen Unter- 
suchungen, deren Ergebnisse durchaus negativer Natur sind. Weder zur Fest- 
stellung noch zur Ausschließung einer Tuberkulose erwies sich die Reaktion als ge- 
eignet. G. hält die Reaktion mit ihrem Ablauf und ihrem sonstigen Verhalten für 
eine bloße Wirkung der Harnsalze, nicht aber spezifischer Antigene. (Wo solche 
Antigene im Harn Tuberkulöser wirklich vorhanden sind, können sie durch das Ver- 
fahren der Einengung nach Wildbolz geschädigt werden.) Praetorius (Hannover). 


Albertario, Erminio: Sulla ricerca del bacillo tubercolare nel sangue circolante. 
(Über das Vorkommen der Tuberkelbacillen im strömenden Blut.) (Zstit. di clin. med., 
unw., Pavia.) Tubercolosi Bl. 13, Nr. 12, S. 301—310. 1921. 

Nachdem Verf. ausführlich die in der Literatur niedergelegten Befunde über diesen 
Gegenstand dargestellt hat, bringt er eigene Untersuchungen, die er an Tuberkulösen 
verschiedener Art angestellt hat. In 52 von 100 Fällen fand er Tuberkelbacillen im 
Blute. Die Fälle von Lungentuberkulose, besonders solche mit erhöhter Temperatur, 
aber auch Fälle anderer Lokalisation mit und ohne gleichzeitige Lungentuberkulose 
ergaben einen positiven Befund. In 8 Fällen leichter beginnender Tuberkulose waren 
Bacillen im Blute vorhanden, während die wiederholte Untersuchung des Sputums 
auf Bacillen negativ und der klinische Befund der Lunge zweifelhaft ausfiel. In solchen 
Fällen hat der positive Ausfall der Blutuntersuchung unbestreitbar diagnostischen 
Wert. Fälle mit geringem anatomischen Befund, die aber im Blut reichlich Bacillen 
aufwiesen, verschlechterten sich rasch, während solche mit nur wenigen Bacillen eine 
langsame Entwicklung der Krankheit, oder auch einen Stillstand des Prozesses zeigten. 
Es ist also der Bacillenbefund im Blute auch prognostisch von Wert. Ganter., 

Jones, Harold W.: The diagnostic value of volume ratio determinations of 
day to night urine. (Die diagnostische Bedeutung der Mengenbestimmung von Tag- 
und Nachturin.) (Med. dep., Jefferson med. coll. hosp., Philadelphia.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 7, S. 477—480. 1922. 

Beim Normalen verhält sich die Menge von Tag- zu Nachturin wie 1:!/, oder 

:1/,, gelegentlich auch wie 1 :!/,. Durch große Flüssigkeitszufuhr wird dieses Ver- 
Pe nicht wesentlich verändert. Dagegen ist bei Nephritis das Verhältnis oft 
umgekehrt: Die Menge des Nachturins ist größer als die des Tagurins, häufig sind 
die Mengen auch gleichgroß. Bei eiweißfreier Kost und im Zustand klinischer Besserung 
stellt sich ın vielen Fällen das normale Verhältnis wieder her. Bei Normalen, die nachts 
arbeiten, ist die Urinmenge in der Arbeitszeit 3—4 mal so groß als in der übrigen Zeit. 
Bei Nierenkranken, die nachts arbeiten, ist umgekehrt am Tage die Urinmenge größer 
als diejenige in der Arbeitszeit oder ihr gleich. Meyerstein (Kassel). 

Caulk, John R.: Differential diagnosis between kidney and intraabdominal 
lesions. (Differentialdiagnore zwischen Nieren- und intraabdominalen Erkrankungen. 
Southern med. journ. Bd. 15, Nr. 1, S. 49—54. 1922. 

Fehldiagnosen zwischen intra- und extraperitonealen Erkrankungen sind ge- 
wöhnlich die Folgen einer nicht genügend sorgfältigen Untersuchung. Bei akuten 
Nierenerkrankungen ist gewöhnlich das Fieber viel höher, als bei intraabdominalen, 
ebenso sind Schüttelfröste häufiger im Beginn des Fiebers. Dabei bleibt die Puls- 
zahl viel niedriger als es bei intraabdominalen Erkrankungen der Fall ist. Die Zahl 
der Leukocyten steigt bei Nierenerkrankungen selten über 15 000—18 000, außer bei 
der Perinephritis. Übelkeit und Erbrechen sind weit weniger häufig bei akuten Nieren- 
erkrankungen. Von großer Wichtigkeit ist die Feststellung des Ortes der Muskel- 
spannung, welch letzterer ein zuverlässigerer Faktor ist als Schmerzangabe und Druck- 
empfindlichkeit. Von ganz besonderer Wichtigkeit ist bei akuten Erkrankungen eine 
eorgfältige Urinuntersuchung. Im Jahre 1916 fand Verf. bei der Durchsicht von 
200 Fällen renaler Infektion (Pyelitis, Pyelonephritis und Pyelonephrose), daß nur 
3% mit einer positiven Diagnose eingeliefert wurden, während in 100% die Diagnose 
sicherzustellen war. Der Grund hierfür lag in der Unterlassung einer genauen Urin- 
untersuchung. Wie wichtig die frühzeitige genaue Harnanalyse ist, beweist der Um- 
stand, daß von 263 größeren Nierenoperationen 220 Fälle, die keine ernstere Infektion 
aufwiesen, 1 Todesfall, bzw.-0,4%, Mortalität hatten, während von 43 Fällen mit schweren 
Infektionen 4 Fälle (= 9%, Mortalität) starben. Bei vielen von diesen Fällen war die 
richtige Diagnose mangels einer exakten Urinuntersuchung nicht gestellt worden. Die 
Anschauung, daß spärliche Leukocyten im Urin normal seien und daß ein Unterschied 
zwischen Leukocyten und Eiterzellen bestünde, ist falsch. Eine geringe Anzahl von 
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Leukocyten kann zwar von der Harnröhre oder von den Genitalien stammen, häufıs 
aber weisen sie hin auf eine latente Erkrankung der Nieren (Tuberkulose, Steine oder 
chronische Pyelitis).. Die Gegenwart von roten Blutkörperchen ist stets verdächtig 
auf eine Erkrankung der Harnwege (Steine, Tuberkulose, Tumor usw... Man darf 
auf Grund einer bestimmten Schmerzangabe niemals eine Appendicitis oder Gallen- 
blasenerkrankung diagnostizieren bis nicht alle Ursachen, die diesen Schmerz hervor- 
rufen können, sorgfältig durchforscht sind. Alle Patienten mit Schmerzen innerhalb 
der Bauchhöhle sollten geröntgt und ihre Mehrzahl auch cystoskopiert werden. Selbst 
ein negativer Röntgenbefund und ein negativer Urinbefund bei Schmerzen, die auf 
eine Appendicitis oder Gallenblasenerkrankung hindeuten, ist kein positiver Beweis 
dafür, daß die Niere für den Schmerz nicht verantwortlich ist. Bei einer Gruppe von 
Fällen, wo es sich um eine leichte Beweglichkeit der Niere handelt, die zu Knickungen 
oder Torsionen des Ureters mit intermittierender Hydronephrose führt, versagen alle 
Methoden der Diagnostik mit Ausnahme der urologischen. Unter 30 Fällen, bei denen 
die Nierenfixation ausgeführt wurde, war in 20% der Fälle vorher die Appendektomie 
ausgeführt worden und in 10%, der Fälle andere Bauchoperationen ohne die Beschwerden 
zu beseitigen. In 27%, der Fälle von Uretersteinen war fälschlicherweise vorher die 
Appendektomie ausgeführt worden. Tumoren des Abdomens lassen sich durch Pal- 
pation oft schwer lokalisieren. In 100%, der Fälle kann man mit Sicherheit mittels 
Ureterkatheterismus und Pyelographie feststellen, ob die Geschwulst von der Niere 
ausgeht oder nicht. Wenn es auch nicht selten ist, daß Erkrankungen des Beckens 
oder der Appendix Blasensymptome hervorrufen, so ist es doch häufiger, daß Er- 
krankungen der Harnwege Beschwerden seitens des Leibes hervorrufen. Verf. be- 
richtet über ein Mädchen, das nicht weniger als 10 Operationen wegen Reizerschei- 
nungen seitens der Blase durchgemacht hatte, ohne daß eine cystoskopische Unter- 
suchung vorgenommen wurde. Die Ursache fand sich dann in einem infizierten Hydro- 
ureter, bedingt durch eine intra-murale Striktur. Auch das Hunnersche Blasenulcus 
darf nicht vergessen werden, das häufig mit peritonealen Adhäsionen verbunden ist. 
Verf. empfiehlt deshalb bei allen Fällen von Baucherkrankungen eine sorgfältige Urin- 
analyse vorzunehmen und in allen zweifelhaften Fällen sich der cystoskopischen Unter- 
suchung mit Ureterkatheterisation, der funktionellen Nierenprüfung und der Röntgen- 
untersuchung zu bedienen, wenn möglich auch die Pyelographie auszuführen und den 
Stickstoffgehalt des Blutes festzustellen. Colmers (Coburg). 
.  Eziekson, William J.: A case of larvae in the male urethra. (Larven in der 
männlichen Harnröhre.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 16, S. 1201. 1922. 
Im Urethralausflusse eines Mannes, der nie an Tripper litt, waren Larven nach weis- 
bar, die nicht identifiziert werden konnten. Die Larven und Symptome verschwanden 
nach einer Hypermanganausspülurg. Balog (Berlin). 
Wolbarst, Abraham L.: Urethroscopie findings in functional disorders of the 
genito-urinary tract. (Urethroskopische Befunde bei funktionellen Störungen des 
Urogenitaltraktes.) Sonderdr. a. Transact. of sect. on urol., Americ. med. ass. 1921. 
Verf. hat 50 Fälle von sog. funktionellen Störungen des männlichen Urogenital- 
tractus daraufhin untersucht, ob dabei urethroskopisch Veränderungen am Colliculus 
seminalis und der hinteren Harnröhre festzustellen wären, und wenn das der Fall, ob 
die geklagten subjektiven Störungen auch durch einen ganz bestimmten urethro- 
skopischen Befund charakterisiert wären. Von den Patienten klagten 21 hauptsächlich 
über Impotenz und vorzeitige Ejaculation; 10 besonders über Schmerzen; & über 
Sterilität; 6 über vermehrten Harndrang und endlich 5 über zu häufige Pollutionen. 
Da 64% von ihnen bestritten, jemals eine Gonorrhöe gehabt zu haben, so scheint der 
Schluß berechtigt zu sein, daß die genannten funktionellen Störungen nicht notwendig 
gonorrhoischen Ursprunges zu sein brauchen; wahrscheinlich spielen hier lang fort- 
gesetzte Masturbation und Coitus interruptus eine ausschlaggebende Rolle. Es ergab 
sich, daß fast in jedem der untersuchten Fälle der Colliculus und ganz regelmäßig die 
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hintere Harnröhre deutliche Veränderungen aufwiesen. Diese bestanden in Schwellung, 
starker Füllung der Blutgefäße, vergrößertem Utriculus und erweiterten Mündungen 
der Ductus ejaculatorii und Cysten- sowie Polypenbildung. Dagegen ergab sich in 
keiner Weise, daß die verschiedenen Gruppen von funktionellen Störungen, eingeteilt 
nach ihren Kardinalsymptomen, ganz bestimmten urethroskopischen Befunden ent- 
sprachen. Die sexuelle Neurasthenie beruht auf funktionellen Störungen des Uro- 
genitaltractus, die bedingt sind durch bestimmte pathologische Veränderungen in der 
Prostata und den Samenblasen; die urethroskopischen Bilder am Colliculus und der 
hinteren Harnröhre sind nur ein Spiegelbild davon. O. Sprinz (Berlin). 

Devroye: Valeur fonctionelle de deux reins de volume différent chez un 
même individu. (Über die verschiedene. Wertigkeit verschieden großer Nieren des- 
selben Individuums.) Scalpel Jg. 75, Nr. 14, S. 328—331. 1922. . 

Gelegentlich einer Röntgenuntersuchung bei einem 29jährigen Patienten, der 
vor 5 Monaten eine leichte symptomlose Hämaturie hatte, ergab sich, daß die rechte 
Niere ungefähr um die Hälfte kleiner war als die linke. Die rechte Niere war 7cm lang 
und 4cm breit, die linke 15cm lang und 8cm breit (Normalmaße nach Papin: Länge 
10—12, Breite 5—6 cm). Cystoskopisches Bild normal; Ureterenkatheterismus links, 
Katheter in die Blase: Die Harnstoffausscheidung war links annähernd doppelt so groß 
wie rechts (6g gegen 11 g), und die experimentelle Polyurie lieferte links bedeutend 
mehr Harn als rechts. — Es handelte sich hier offenbar um eine angeborene Anomalie, die 
klinisch bedeutungslos ist. Hätte man sich mit der funktionellen Prüfung begnügt, 
so wäre man zu dem Schluß verleitet worden, daß auf der rechten Seite eine hochgradig 
minderwertige Niere vorliege; erst die ergänzende Röntgenuntersuchung hatte gezeigt, 
daß die Funktion eine der Menge des sezernierenden Parenchymes entsprechende ist. 

Oswald Schwarz (Wien). 

Kidd, Frank: Tests of renal efficiency. (Nierenfunktionsproben.) Lancet Bd. 202, 
Nr. 26, S. 788 bis 791. 1922. 

Die Bedeutung der Nierenfunktionsprüfung geht schon daraus hervor, daß seit 
ihrer obligaten Einführung die Mortalität der Nephrektomie von 40%, auf 2%, und 
der Prostatektomie von 30%, auf 5%, heruntergegangen ist; doch dürfen diese Proben 
nur im Zusammenhang mit allen klinischen Symptomen betrachtet werden. Man 
gruppiert sie am besten als Proben, die die Ausscheidung — die spontane oder die 
künstlich beeinflußte — kontrollieren, solche, die die Retention im Körper, und solche, 
die die Relation Blut zu Harn anzeigen. In der Praxis haben sich dem Verf. am besten 
bewährt die Indigocarminprobe, die Rest-N-Bestimmung und die Bestimmung der 
Ionenkonzentration in Blut und Harn nach Kohlrausch. — Die Leistung der Nieren- 
funktionsprüfung bei Prostatikern besteht darin, daß sie schon Alterationen der Nieren 
anzeigt, lange bevor klinische Symptome der Urämie zu konstatieren sind. Bei An- 
wendung der Indigocarminprobe geht Verf. folgendermaßen vor: Nach der Injektion 
wird katheterisiert und alle Viertelstunden Harn abgelassen; de norma soll in der 
zweiten Probe mäßig viel Blau vorhanden sein und tiefe Blaufärbung in den beiden 
folgenden; andernfalls empfiehlt es sich nicht einzeitig zu operieren. Die Rest-N- 
Bestimmung ist eine gute Ergänzung der Blauprobe, steht ihr aber in jeder Hinsicht 
nach: Verf. sah nach Blasendrainage den Rest-N lange vor der Indigocarminaus- 
scheidung zur Norm zurückkehren und lange bevor es ratsam war, den zweiten Akt 
der Operation auszuführen. In der Mehrzahl der Fälle gewinnen die Nieren schon 
10—14 Tage nach der Anlegung der Fistel ihre Funktionsfähigkeit wieder zurück, 
manchmal aber dauert es auch 6 Monate. Besser länger warten als zu kurz und die 
Indigoprote als die empfindlichste und verläßlichste betrachten. — Für Trennung 
der Nierenharne eignet sich nur der Ureterenkatheterismus, doch ist seine Anwendung 
ücht ohne Einfluß auf den Ausfall der Funktionsproben: Der Verlust von Harn neben 
dem Katheter sowie die reflektorische Beeinflussung der Nierenleistung macht die 
Anwendung quantitativer Proben illusorisch. Auch hier kann der Zeitpunkt der 
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Färbung nach Indigocarmininjektion, weniger die Intensität der Färbung als wict- 
tigster Anhaltspunkt betrachtet werden. In Frage kommt noch der Vergleich de 
Leitungswiderstände im Blut und beiden Harnen, und evtl. der Vergleich der Harr- 
stoffkonzentration beider Nierenharne (dem Vergleich der absoluten Ausscheidunge: 
vorzuziehen). Für die Charakteristik der erkrankten Seite stehen aber die anato- 
mischen Befunde (Blut, Eiter und Zellen im Harn, Pyelographie usw.) im Vorder- 
grund und auch auf die zurückzulassende Niere angewandt, haben sie nur im Rahmen 
des Gesamtbildes Bedeutung, d. h. herabgesetzte Funktion muß die Nephrektomie 
nicht ausschließen. Osw. Schwarz (Wien). 

Brown, W. Langdon: The threshold of the kidney. (Der Schwellenwert der 
Niere.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 15, Nr. 5, sect. of therap. a pharmaco|.. 
S. 1—12. 1922. 

Die von der Niere abgesonderten Stoffe kann. man in 2 Kategorien eınteilen. 
Solche, die für das Zelleben keinerlei Verwendung mehr finden, wie Harnstoff, Am- 
moniak, Harnsäure und die meisten Drogen. Diese werden entsprechend der Kon- 
zentration, mit der sie dem Exkretionsorgan dargeboten werden, von den Nieren auch 
eliminiert. Dagegen gibt es auch Substanzen, wie Wasser, Zucker, Kochsalz, an denen 
der Organismus, soll sein Bestand nicht gefährdet sein, nicht verarmen darf. Dieser 
Ausscheidung setzt die Niere eine variable Schwelle entgegen, so daß sie nur dann aus- 
geschieden werden, wenn ihr Niveau in der Blutflüssigkeit den jeweiligen Sch wellen- 
wert überschreitet. Es muß angenommen werden, daß degenerative und entzündliche 
Nierenerkrankungen den Schwellenwert ganz verschieden beeinflussen können. Wah- 
rend dei der nephritischen Albuminurie das Verhältnis von Albumin zu Globulin 
wie 6:1 gefunden wird, findet man dasselbe, wie Makenzie Wallis zeigen konnte. 
bei Nephrosen wie 2:1. Man kann also von einer Herabsetzung des Schwellen wertes 
für die Globuline sprechen. In ähnlicher Weise ist bei der Nephrose auch der Sch wellen- 
wert für die Diastase herabgesetzt; deren Ausscheidung ist sonst nur bei Verlegung 
des Ductus pancreaticus vermehrt, bei echter Nephritis dagegen vermindert. Ähnlich 
verhält es sich mit dem Blutzucker. Neue exakte Untersuchungen von Makenzie 
Wallis ergaben einen Zuckergehalt des normalen Urins von 0,089%,. Bei der Nephritis 
ist dieser Wert vermindert und der Blutzucker steigt an. Bei der Nephrose ist der 
Blutwert normal oder infolge von Herabsetzung der Nierenschwelle für Zucker eher 
unternormal. — Ambard hat versucht, eine Unterscheidung zwischen hydropischen 
und azotämischen Nierenerkrankungen dahin zu treffen, daß bei der ersteren nur die 
Ausscheidung der Schwellenwertsubstanzen, in erster Linie des Kochsalzes, Not leidet. 
während bei der azotämischen Nephritis besonders der Harnstoff mangelhaft ausge- 
schieden wird. Der Schwellenwert für Kochsalz steigt an, wenn die Chlorämie ansteigt 
und umgekehrt. Nachuntersuchungen ergaben keinen vollständigen Parallelismus. 
Die Dinge liegen offenbar hier wie bei der Entstehung des nephritischen Ödems, für 
das ebenfalls eine Störung der Nierenschwelle von Bedeutung sein kann, kompli- 
zierter und lassen sich heute noch nicht völlig übersehen. Der Schwellenwert der 
Niere für den Zucker liegt vermutlich zwischen 0,15—0,17%. Zu seiner praktischen 
Prüfung geht Verf. folgendermaßen vor: 

Der Patient wird durch Fasten oder durch eine aus Eiern und Vegetabilien bestehende 
Kost aglykosurisch gemacht. Am Morgen des Versuchstages etwas Tee und zwei Eier. Um 
ll Uhr vormittags erste Blutentnahme, danach 25 g Traubenzucker in Wasser gelöst. Blut- 
entnahme 15, 30, 60, 90 und 120 Minuten später. Aufzeichnung der Blutzuckerwerte in 
Kurvenform. 

Normalerweise Blutzuckeranstieg mit einem Maximum von etwa 0,17%, nach 
lja Stunde ohne Glykosurie. Beim renalen Diabetes weniger hoher Anstieg und 

- infolge Herabsetzung des Schwellenwertes — Glykosurie. Kurven von Kranken, 
die gelegentlich eine transitorische Glykosurie zeigen, lassen einen rascheren 
Anstieg des Blutzuckers wie Normale erkennen, wofür eine Verzögerung der Glykogen- 

„rsicherung verantwortlich gemacht wird. Bei den leichteren Fällen von Diabetes 
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der Fettleibigen wird die verminderte Zuckertoleranz bekanntlich durch erhöhte 
Speicherung in Form von Fett ausgeglichen. Da die Speicherungsfähigkeit für Fett 
ihre Grenze hat, findet man oft auch eine kompensatorische Schwellenwerterhöhung 
der Niere für Zucker. Eine Erhöhung der Schwellenwerte der Niere für Zucker braucht 
aber dabei nicht mit einer vermehrten Fettspeicherung Hand in Hand zu gehen, wie 
dies bei Hyperthyreoidismus vorkommt. Infolge verminderten Glykogenspeicherungs- 
vermögens sieht man dabei gelegentlich nach Dextrosebelastung Blutzuckerwerte von 
nahezu 0,3%, ohne Glykosurie. Diese Erhöhung des Schwellenwertes wird allerdings 
besonders nach Aufregungen zeitweise durchbrochen. Bei mittelschwerem Diabetes 
kann man vor der Dextrosedarreichung normale Blutzuckerausgangswerte finden. 
Hoher, aber verzögerter Anstieg mit Ausbleiben der Glykosurie infolge erhöhter Nieren- 
schwelle. Bei schwerem Diabetes stets erhöhte Blutzuckerausgangswerte; das Gly- 
kogenspeicherungsvermögen macht sich zwar zunächst bemerkbar, ist aber rasch er- 
schöpft — reizbare Schwäche. Es kommt in der Regel zu Glykosurie. Der Mechanis- 
mus, den Ambard für die Chloride bei den hydropischen Nierenerkrankungen be- 
schrieben hat, kann auf das. Verhalten des Zuckers bei diabetogener Anlage übertragen 
werden. Steigt die Glykämie, so steigt auch die Schwelle und umgekehrt. Auch bei 
Eintreten eines erhöhten Schwellenwertes bleibt natürlich die Störung des Zucker- 
stoffwechsels für den Organismus noch gefährlich. Der Schwellenwert für die Wasser- 
susscheidung wird u. a. von der Hypophyse reguliert. Ein Teil der Fälle von Diabetes 
insipidus beruht auf einer Erniedrigung des Schwellenwertes infolge Hypophysen- 
erkrankung. Für eine andere Gruppe, zu der die von E. Meyer beschriebenen Fälle 
gehören, ist eine Konzentrationsschwäche der Niere für Salze anzuschuldigen. Zu- 
sammenfassend ist zu sagen, daß ein beweglicher Schwellenwert für wertvolle Stoffe 
als wichtiger Regulationsmechanismus der Niere anzusehen ist. Guggenheimer. 

Comrie, J. D.: Diagnosis and prognosis in kidney cases by tests for renal 
fünetion. (Der Wert der funktionellen Nierenuntersuchung für die Diagnose und 
Prognose entzündlicher Nierenerkrankungen.) (Transact. of the med.-chirurg. soc., 
Edinburgh, 7. XII. 1921.) Edinburgh med. journ. Bd. 28, Nr. 2, S. 34—44 u. Nr. 4, 
8. 45. 1922. i 

Von den verschiedenen Untersuchungsmethoden zur Prüfung der Nierenfunktion 
hebt der Autor als am verläßlichsten und in ihrer Kombination zu maßgebenden 
Schlüssen führend folgende hervor: 1. Bestimmung des Rest-N im Blute, 2. Die Phenol- 
sulphonphthaleinprobe, 3. Die Untersuchung des Harnstoffes im Urin. Die Kombination 
dieser 3 Untersuchungsmethoden gestattet — wie an der Hand entsprechender Tabellen 
(parenchymatöse Nephritiden, interstitielle Nephritis, Stauungsnieren) gezeigt wird — 
einen Schluß auf den funktionellen Zustand der Nieren. Bezüglich des Rest-N im Blute 
gelten folgende Zahlen: 50 mg auf 100 ccm Blut und darüber geben ernste Prognose. 
Bei dauernden Werten über 100 mg voraussichtliche Lebensdauer von einem Jahr. 
Bei Urämie steigt.der Wert ante mortem auf 200—300 mg. Manchmal gibt der Rest- 
stickstoff gute Werte bei offenkundig bestehender Nierenläsion. Diese letztere ist aber 
dann niemals schwer zu nehmen. Zwischen Blutdruckhöhe und Rest-N im Blute 
besteht im allgemeinen keine konstante Übereinstimmung, doch pflegt, wenn letzterer 
dauernd erhöht ist, auch Blutdrucksteigerung vorzuliegen. Vom Phenolsulphonphtha- 
lein, 0,06 g intramuskulär injiziert, muß bei guter Funktion der Nieren zumindest 
10% in 2 Stunden ausgeschieden werden. Werden nur 50% in den ersten 2 Stunden 
eliminiert, so ist die Prognose immerhin noch günstig, weniger bei 30%. Im allgemeinen 
gibt diese Untersuchungsmethode besonders verläßliche Resultate. Harnstoffkonzen- 
tration im Urin 3,5%, entspricht normaler Nierenfunktion. Über 2%, weist auf leichte 
Nierenschädigung, unter 2%, auf irreparable Funktionsstörung. Bachrach (Wien). 

Sehirokauer, Hans: Zur Funktionsprüfung der Niere. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 48, Nr. 16, S. 517—518. 1922. 

Tritt zu dem Diabetes mellitus eine Nierensklerose, so wird häufig trotz fort- 
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bestehender Hyperglykämie kein Zucker mehr im Urin ausgeschieden. Verf. ist der 
Ansicht, daß nunmehr neue Regulatoren, deren Sitz er in die Niere verlegt, in Tätigkeit 
treten müssen, um eine völlige Überschwemmung des Organismus mit Zucker zu ver- 
hindern. Die Untersuchung des hämorenalen Index der Harnstoffausscheidung mittels 
der Ambardschen Konstante erkennt Verf. als theoretisch aussichtsreich an. Bei 
der praktischen Ausführung (in wenigen Fällen) ergaben sich verschiedene Werte, je 
nachdem die tatsächliche Tagesurinmenge oder die nach der Versuchsperiode errechnete 
24stündige Urinmenge in die Formel eingesetzt wurde. In Verkennung des nur auf 
eine kurzfristige Versuchsanordnung anzuwendenden Prinzipes des Verfahrens schlāgt 
Verf. vor, den tatsächlichen 24-Stunden-Harnwert in die Formel zu übertragen. 

Ä Guggenheimer (Berlin). 

Melanotte, M.: La costante ureosecretoria di Ambard. Tecnica e risultati 
eliniei. (Die ureosekretorische Konstante von Ambard. Technik und klinische Re- 
sultate.) (Osp. magg. di S. Giovanni, Torino.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 5, H. 2, 
S. 150—176. 1922. 

Ambard hat die Bestimmung der Konstante in 418 Fällen ausgeführt. Er 
bespricht zuerst die Theorie und die Technik. Bei den Prostatikern soll man sich nicht 
nur auf die Konstante stützen. Diese ist in der Mehrzahl der Fälle höher als normal. 
was die Klinik und die pathologische Anatomie täglich lehrt. Bei der renalen Chirurgie, 
speziell bei der Nephrektomie hat die Konstante eine größere Bedeutung als bei den 
Prostatikern, da der Eingriff den Organismus unter-dem Einilusse einer einzigen Niere 
läßt. Man kann die Fälle in zwei Kategorien unterscheiden: jene, bei welcher die 
Konstante überflüssig ist, da infolge der Gegenwart anderer Symptome die Funktions- 
fähigkeit der Nieren günstig erscheint; dann jene, bei welchen infolge Margel entschei- 
dender Daten die Konstante ein kostbares Mittelist, welches für oder gegen den Eingriff 
entscheidend sein kann. Der Autor bespricht den Wert der Konstante im Verhältnisse zum 
Harnleiterkatheterismus und bringt viele Beispiele, welche dies bestätigen. Die Kon- 
stante kann nicht den Sitz. einer Nierenkrankheit bestimmen. Zur Feststellung des 
Sitzes kommt in erster Linie der Harnleiterkatheterismus in Betracht, womit man 
histologisch, bakteriologisch und chemisch den getrennten Harn untersuchen kann. 
Wenn man mit dem Katheterismus starke Schwankungen in der Funktionsfähigkeit 
der Nieren findet und die eine, die Urea des Harns größer als 20 g ist, ein Debit der 
2 Stunden von mindestens 0,75g beim Manne, 0,55 beim Weibe vorhanden ist, die 
Polyurie gut ist, kann man schließen, daß man dieser Niere nach Entfernung der zweiten 
die Urinbereitung überlassen kann. Man findet dann eine günstige Konstante, mehr 
oder weniger unter 0,100, evtl. 0,070, wenn diese Niere hypertrophisch kompensiert ist. 
— Die Konstante und der Harnleiterkatheterismus sind zwei Untersuchungsmethoden, 
welche sich gegenseitig ergänzen und welche notwendig sind, um die Gefahren der 
Nephrektomie zu vermindern und die Indikationen zu erweitern. Ravasıin: (Triest). 

Elfeldt: Über Schwankungen des Blutgefrierpunktes während des Wasser- und 
Konzentrationsversuches. (Chirurg. Univ.-Klin., Rostock.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. 
Med. u. Chirurg. Bd. 34, H. 5, S. 567—590. 1922. 

Die Bedeutung, die Kümmel dem ĝ als Index für die Operabilität eines Falles 
zuschreibt, basiert auf der Vorstellung, daß ö nur oder wenigstens überwiegend von 
den Retentionsprodukten bestimmt wird; ganz außer acht gelassen wird aber der 
Umstand, daß ö nur ein Konzentrationswert ist, also von der Menge des Lösungsmittels 
dieser Retenta mitbestimmt wird. Wasserverarmung und -anreicherung des Blutes 
muß daher ô verändern. Zunächst ist zu erwähnen, daß nach Erfahrung des Verf. 
auch nierengesunde Patienten ein ö haben können, das um 0,60° liegt; als gutes ò ist 
zu bezeichnen ein ö6=0,58° und höher als 0,58°, als schlechtes ein unter 0,59° und 
0,59°. Verff. untersuchten nun das Verhalten von ò, wenn im Konzentrations- 
und Verdünnungsversuch der Wassergehalt des Körpers und damit der des Blutes 

tlich verändert wird. Zu erwarten war, daß bei Niereninsuffizienz und Zwangs- 
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polyurie infolge der Hyposthenurie durch die bald einsetzende Bluteindickung ô 
sinken mußte; es zeigte sich aber als erstes wichtiges Resultat, daß auch bei Nieren- 
‚gesunden Ö sehr lejcht verschieblich ist, also auch die normale Niere beim Dursten 
sehr bald hyposthenurisch zu arbeiten gezwungen ist, also relativ insuffizient wird 
(vgl. meine ganz analogen Aufstellungen bezüglich der N-Ausscheidung; Zeitschr. f. 
Urologie 13; 1919, Ref.). Für den Nierengesunden hat sich nun ergeben: 1. die Fähig- 
keit, ô um 0,57° einzustellen, besteht nur bei ausreichender Wasserzufuhr und bei 
nicht relativ zu’ großer renaler oder extrarenaler Wasserausfuhr; 2. das Wasser im 
Blut ist außerordentlich labil; 3. es ist außerordentlich schwer ein Blut durch Wasser- 
zufuhr zu verdünnen, dagegen relativ leicht, es einzudicken. Die untersuchten Fälle 
gliedern sich nun in 3 Gruppen: I. ö nach unten verschieblich: sowohl Nierenkranke 
mit schlechter Konzentration wie Nierengesunde und -kranke mit guter Konzentration 
fanden sich in dieser Gruppe. Es wurde bei im Verdünnungs- und Konzentrationsversuch 
als gut funktionierend befundenen Nieren häufig ein ö unter 0,58° primär gefunden. 
II. ö ist unverschieblich: Es fielen hierher ein- und doppelseitige Nierenkranke, funk- 
tionell gute und schlechte; sowohl Fälle mit primär gutem als schlechtem ‘ô: Es hat 
also die Nierenfunktion auf die Verschieblichkeit von ô keinen Einfluß, sondern nur 
die Möglichkeit, aus oder in Reservoirs die Veränderungen der Blutkonzentration zu 
kompensieren. Ist ö unverschieblich, so bedeutet das das exakteste Funktionieren 
dieser Mechanismen; die Konstanz von Öist also eine dynamische. III. dist nach oben 
verschieblich: Es kommen hier Fälle mit und ohne Retention im Wasserversuch vor; 
ö war primär immer schlechter als 0,59. — Dieses Ineinanderspielen mehrerer Fak- 
toren, deren Resultante das konkrete ô ist, ist der Grund, weshalb die einfache Be- 
stimmung von Öö theoretisch wenigstens gar keinen Rückschluß auf die Qualität der 
Nierenfunktion erlaubt, da durch’ die Ausgleichstendenz des Organismus eine evtl. 
durch Retention bedingte Erniedrigung von ö durch Wassereinstrom ins Blut wieder 
kompensiert werden kann: „Nicht jedes ö von 0,56° ist also ein gutes.‘“ Es ergab sich 
also: 1. ô erniedrigt durch Wasserverarmung des Blutes, vermag sich bei normalen 
Nieren aus einer einmaligen großen Wasserzufuhr auf normale Werte auszugleichen; 
2. Wasserverarmung des Organismus kann zu ö-Erniedrigung führen. Hierbei 
kann ö unter 0,60° absinken; 3. hinter pathologisch veränderter Wasserschwelle 
kann eine Erhöhung des Wassers ein in Wirklichkeit schlechtes ö erhöhen, so daß 
ein gutes Ö vorgetäuscht wird; 4. wenn auch in den meisten Fällen die ö-Kurve im 
Wasser- und Konzentrationsversuch der Kurve der Blutwassermenge folgt, 
so sind doch Fälle da, in denen wahrscheinlich infolge extrarenaler und außerhalb 
des Blutes liegender Ursachen ö unverschieblich ist. An der Bildung des primären 
ô beteiligen sich, abgesehen von den Ernährungsverhältnissen folgende Faktoren: 
l. renale, a) kranke Niere — ô verschieden, je nachdem nur Wasser oder harn- 
fähige Stoffe oder beide gleichzeitig retiniert oder in Überschuss abgegeben werden. — 
Zustand der Wasserschwelle: b) gesunde Niere — Tendenz des Organismus ôvon 
0,55—0,58° einzustellen; 2. extrarenale Faktoren — als wichtiges Wasserangebot ‘an 
den Körper und extrarenale Wasserababe des Körpers. Osw. Schwarz (Wien). 
Daniel, I. und F. Högler: Studien über die Wasserprobe. (Kaiserin Elisabeth- 
Spi., Wien.) Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. 4, H. 1, S. 167—189. 1922. 
In ausgedehnten Untersuchungen haben Verff. die Wasserprobe weiter ausgebaut, 
indem sie auch über die extrarenale Wasserabgabe durch Haut und Lungen sowie 
über den Ort einer etwaigen Wasserretention im Blut oder in den Geweben Aufschluß 
zu erhalten versuchten. Die erste Frage ließ sich durch genaue Wägungen vor und 
nach dem Wasserversuch unter Berücksichtigung der im Versuch ausgeschiedenen 
nmenge entscheiden. Eine Differenzierung der Flüssigkeitsbilanz des Blutes und 
der Gewebe wurde mit Hilfe einer Zählung der roten Blutkörperchen durchgeführt, 
die unter Einhaltung gewisser Kautelen die jeweiligen Konzentrationsschwankungen 
es Blutes genügend erkennen läßt. Als Kontrolle diente eine Viscositätsbestimmung 
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des Gesamtblutes. Normalerweise tritt nach dem Genuß größerer Wassermengen rasch 
eine Hydrämie auf. Bei pathologischen Fällen ließ sich erkennen, ob eine mangel- 
hafte Wasserausscheidung durch Abwanderung der zugeführten Flüssigkeit ins Gewet« 
oder durch Störung der wasserausscheidenden Funktion der Niere bedingt ist. 
Guggenheimer (Berlin). 

Moraczewski, W.: Diagnostische Bedeutung der Wasserprobe bei Nierenkranken. 
- int. Abt., allg. Krankenh., Lemberg.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 27, 

H. 5/6, S. 265—275. 1922. 

Verf. versuchte mit Hilfe der Wasserprobe Aufschluß über den Wert der harr- 
treibenden Mittel wie Harnstoff, Coffein, Theophyllin, Chlorcalium und Kalium 
aceticum zu gewinnen. Die Resultate sind in zahlreichen Kurven niedergelegt. Mit 
der Menge des zugesetzten Wassers steigt die Wirkung der Diuretica. 

Guggenheimer (Berlin). 

Falta, W.: Über den Wasserversuch. Mitt. d. Ges. f. inn. Med. u. Kinderheilk. 
Wien Jg. 20, Nr. 3, S. 202—204. 1921. 

Der nach den Vorschriften Volhards ausgeführte Wasserversuch leidet an zwei 
Mängeln: 1. erfahren wir bei mangelhafter Diurese nicht, ob das Defizit auf einer 
Retention von Wasser oder auf einer Steigerung der extrarenalen Wasserausscheidung 
beruht; 2. erfahren wir bei vorliegender Wasserretention nicht, ob diese im Blut oder 
in den Geweben stattfindet. Die erste Fehlerquelle kann behoben werden durch ge- 
naue Wägungen des Körpergewichtes vor der Wasserzufuhr und am Ende der 6stün- 
digen Nüchternperiode: Durch Subtraktion des renalen Gewichtsverlustes (Harn- 
menge) vom totalen erhält man den extrarenalen Gewichtsverlust (= Perspiratio 
insensibilis).. Durch Subtraktion des totalen Gewichtsverlustes von der Wasserzufuhr 
die Wasserbilanz. Der zweiten Fehlerquelle begegnet Vortr. durch Zählung der Ery- 
throcyten, durch Bestimmung der Viscosität und der Refraktion im Blut bzw. Serum. 
Die Untersuchungen führten zu folgenden Ergebnissen: 1. Bei Normalen findet sich 
eine Viertelstunde nach Beendigung des Trinkens eine deutliche Blutverdünnung. 
6 Stunden nach Beginn des Versuches sind die Ausgangswerte wieder annähernd er- 
reicht. 2. Bei schwerer chronischer Nephritis von rein azotischem Typ fand sich bei 
äußerst mangelhafter Diurese hochgradige Hydrämie, auch noch am Ende der Ver- 
suchsperiode. Wasserbilanz stark positiv, in den Geweben keine Flüssigkeitszunahme. 
3. Bei schweren Fällen von rein salinem Typ (Nephrose) nur vorübergehend Hydrämie, 
am Ende der Versuchsperiode sogar meist Eindickung des Blutes. Wasserbilanz stark 
positiv. Flüssigkeitszunahme in den Geweben. Ödembereitschaft. 4. Ein ähnliches 
Verhalten zeigten Fälle von Herzfehler mit Wassersucht. Landauer (Berlin). 


Tardo: L’&preuve de la phénol-sulfone-phtaléine en chirurgie urinaire. (Die 
Phenolsulfophthaleinprobe in der Harnchirurgie.) Journ. d’urol. Bd. 13, Nr. 3, 
S. 167—193. 1922. 

Die Arbeit stützt sich auf 245 Untersuchungen mit 2000 Einzelbestimmungen. 
Verf. hatte bereits in einer früheren Arbeit (Franz. urolog. Gesellschaft v. 9. V. 1921) 
gezeigt, daß die Probe eine wissenschaftliche Grundlage besitzt und daß ihr unter 
den Prüfungen, die sich mit dem Harnstoffausscheidungsvermögen der Niere befassen, 
der Vorrang gebührt. — In der vorliegenden Arbeit beschäftigt er sich ausschlieBlich 
damit, wie die Farbstoffe den Grad der Schädigung dieser Teilfunktion aufdecken 
können. Schädigungen anderer Art, die z. B. die Wasser- und Chlorausscheidung 
betreffen, haben keinen Einfluß auf die Ausscheidung der Farbstoffe. Frühere Ver- 
suche hatten ergeben: 1. Spritzt man intravenös doppelt soviel Phthalein 
ein, wie am Tage vorher, so war die während der ersten Minuten aus- 
geschiedene Menge viel größer als das Doppelte der Menge vom Tage vorher. 2. Die 
ausgeschiedene Phthaleinmenge ist unabhängig von der Harnmenge. Die daraus 
hervorgehende Vermutung, daß die Ausscheidung des Phthaleins den Ambardschen 
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Gesetzen der Harnstoffausscheidung folge, daß also die ausgeschiedene Phthalein- 
menge genau proportional dem Quadrat der Konzentration des Phthaleins im Blute 
sei, ließ sich nicht erweisen, da das Phthalein im Blutserum nicht bestimmt werden 
konnte. Es wird nun der Beweis geführt, daß die sekretorische Konstante des Phthaleins 
gleich derjenigen des Harnstoffes ist und zwar mit Hilfe der Gesamtausscheidungen 
des Phthaleins und des Harnstoffs, die einander parallelgehen. — Bei normaler Harn- 
stoffausscheidung beträgt die mittlere Gesamtausscheidung des Phthaleins 560-—60% 
der eingespritzten Menge in der ersten ganzen oder halben Stunde, je nachdem die 
Einspritzung intramuskulär oder intravenös gegeben wird, und 10—250% in der 
zweiten bzw. zweiten halben Stunde. Zu vergleichen mit der Harnstoffausscheidung 
ìst nur die Phthaleinausscheidung der ersten halben bzw. ganzen Stunde je nach der 
intravenösen oder intramuskulären Einverleibung der Mittel, da sich natürlich die 
Menge des Phthaleins im Blute erschöpft. — Bei normaler Harnstoffausscheidung 
ist das Verhältnis von Phthalein — zu Harnstoffausscheidung auf beiden Seiten gleich. 
Auch bei kranken Nieren bleibt dies Verhältnis gleich und zwar sowohl auf der ge- 
sunden wie auf der kranken Seite. Dies beweist, daß das Konzentrationsvermögen 
der Niere für beide Stoffe gleich ist. Veränderungen dieses Verhältnisses sind dadurch 
zu erklären, daß der N-Gehalt des Blutes nicht immer der gleiche ist. — Bei erhöhter 
Azotämie mit Polyurie kann eine zu gute, bei normaler Azotämie mit schlechter Wasser- 
ausscheidung eine zu schlechte Harnstoffunktion vorgetäuscht werden. Das Phthalein 
dagegen liefert keine falschen Ausscheidungswerte, da Azotämie und Polyurie keine 
Rolle spielen. — Der Quotient nn = > zeigt immer die wahren 
Verhältnisse an. — Ist die Harnstoffausscheidung größer als der wahre Funktions- 
wert, so wird der Quotient kleiner als 1 sein; ist dagegen infolge geringer Azotämie 
oder schlechter Wasserausscheidung die Harnstoffausscheidung geringer, als es der 
Funktion eigentlich entspricht, so wird der Quotient zumeist größer als 4 sein. — 

Quotienten unter 1 und über 4 zeigen also eine „falsche‘‘ Harnstoffausscheidung an. 
— Die kolorimetrischen Untersuchungen (Kolorimeter von Bruneau, Paris) sind 
ebenso genau wie die chemischen. Bei allen mit Harnstoffretention einhergehenden 
Nierenschädigungen hat die Phthaleinprobe niemals im Stich gelassen. — Harnstoff, 
Phthalein und Methylenblau haben die gleiche sekretorische Konstante (Ambard). 
Der wissenschaftliche Wert der Farbstoffproben ist damit bewiesen. — Der Arbeit 
sind neun Tabellen angefügt; auf jeder befindet sich die genaue Untersuchung beider 
Nieren je eines Falles. W. Israel (Berlin). 


Macht, David J.: Concerning the effect of saline purgatives on the absorption 
and excretion of phenolsulphonphthalein. A preliminary communication. (Die 
Wirkung der salinischen Abführmittel auf die Aufnahme und Ausscheidung des Phenol- 
phthaleins. Vorläufige Mitteilung.) (Dep. of pharmacol. a. James Buchanan brady 
urol. inst., Johns Hopkins univ., Baltimore.) Journ. of urol. Bd. 7, Nr. 4, S. 271 
bis 283. 1922. 

Wurde Hunden gleichzeitig mit dem Phenolphthalein Natrium- oder Magnesium- 
sulfatlösung innerlich gegeben, so wurde nach 21/, Stunden nur die Hälfte des Farb- 
stoffes ausgeschieden, wie bei den Kontrolltieren, die ihn mit reinem Wasser erhalten 
hatten. Auch bei intramuskulärer Einspritzung des Farbstoffes und gleichzeitiger 
innerlicher Verabfolgung der Abführmittel wurde die Phthaleinausscheidung ver- 
mindert oder verzögert. Ferner ergaben Versuche an abgebundenen Darmschlingen 
(Katzen) mit ungeschädigter Gefäßversorgung, die mit lccm Phthalein und mit 
lOccm 10proz. Natriumsulfatlösung bzw. mit 10ccm Wasser gefüllt waren, daß 
nach einer Stunde in der mit Natriumsulfat gefüllten Schlinge nur 10%, in der mit 
Wasser gefüllten dagegen 50%, des Phenolsulphophthaleins aufgesaugt waren. Auch 
Versuche am Menschen ließen eine Verzögerung der Farbstoffausscheidung bei gleich- 
zeitiger Darreichung salinischer Abführmittel erkennen. Schließlich wurde das gleiche 
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auch bei intravenöser Einspritzung des Phthaleins nach vorheriger Verabfolgung der 
Abführmittel beobachtet. W. Israel (Berlin). 

Marin, Pietro: Iperindacanemia e insuflicienza renale. (Hyperindicanämie und 
Niereninsuffizienz.) (Istit. di patol. spec. med. e clin. med. propedeut., univ., Torino.} 
Policlinico, sez. med. Bd. 29, H. 4, S. 222—234. 1922. 

Der Nachweis von Indican im Blute ist die Aufgabe der vorliegenden Unter- 
suchungen. Eine Hyperindicanämie ist geeignet, eine mangelhafte Ausscheidung 
des Indicans durch die Nieren und somit eine funktionelle Schädigung dieser aufzu- 
zeigen. Der Autor hat eine größere Reihe von derartigen Untersuchungen auf den 
Indicangehalt des Blutes ausgeführt und zwar bei insgesamt 120 Fällen mit klinisch 
nachweislich gesunden und mit kranken Nieren. Darunter waren indifferente Er- 
krankungen, gastrointestinale Affektionen, dekompensierte Herzfehler und eine Reihe 
verschiedener Formen von Nephritis. Mit geringen Ausnahmen (ein Diabetes insipidus. 
eine Malaria) war das Indican im Blute nur vermehrt, wenn irgendeine Form ver 
Nierenschädigung vorauszusetzen (Vitium cordis) oder klinisch eine Nephritis nach- 
weisbar war. Die Untersuchungen wurden nach der Methode von Jolles ausgeführt. 
Der Autor kommt zu folgenden Schlußsätzen: 1. Der Indicangehalt des Blutes bei 
Kranken mit intakten Nieren ist unabhängig von der Menge des im Organismus pro- 
duzierten Indicans. 2. Eine Hyperindicanämie (0,13—0,32 mg-% nach Jolles) mu3 
trotz gleichzeitig vermehrter Indicanausscheidung im Harn den Verdacht zum 
mindesten auf verringerte Leistungsfähigkeit der Niere erwecken, selbst wenn 
Symptome offenbarer Nephropathie fehlen. 3. Bei Nephritikern ist leichte Hyperindi- 
canämie ein häufiger Befund auch bei normalen Rest-N im Blute, jedoch ist dieser 
Befund inkonstant und zwar bis zum völligen Verschwinden selbst bei Untersuchung 
in kurzen Intervallen. Diese Tatsache hat vermutlich extrarenale und intrarenale 
Ursachen. 4. Die Reaktion nach Jolles erfüllt daher als Nierenfunktionsprüfung auf 
funktionelle Schädigung der Niere ihren Zweck nicht, da ihre Inkonstanz die klinische 
Verwertbarkeit ungeeignet macht. Bachrach (Wien). 

Lyon, M. W. and Vera B. Trager: Specific gravity and acidity of urine. (Spe- 
zifisches Gewicht und Harnacidität.) Med. record Bd. 101, Nr. 13, S. 543—544. 1922. 

An der Hand von 1000 Fällen wird festgestellt, daß spezifisches Gewicht und 
Harnacidität beim Gesunden parallel gehen; eine Tabelle illustriert das Ansteigen 
der Säurewerte beim Steigen des spezifischen Gewichts. Der Weıt der Aciditäts- 
bestimmung im Urin beruht in erster Linie auf der Feststellung der Einwirkung von 
Alkalidarreichung auf den Säuregehalt des Harnıs.. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 

Kirch, Arnold: Zur Bestimmung des spezifischen Gewichtes kleiner Harn- 
mengen. (Wilhelminenspit., Wien.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 17, S. 535. 1922. 

Die Menge des auf sein spezifisches Gewicht zu untersuchenden Harnes, die für 
die urometrische Untersuchung zu klein ist, wird in einem graduierten Meßzylinder 
mit n, bestimmt. Hierzu wird ein Urin von bekanntem spezifischem Gewicht (s,) 
hinzugefügt, so lange bis das Urometer frei schwimmt. Die zugegossene Harnmenge sei n,. 


Dann ist das gesuchte spezifische Gewicht: sz = Tact, wobei N = n, + ng und 
s, das spezifische Gewicht des Mischharnes ist. Meyerstein (Kassel). 


Smith, Millard: A micro- modification of the method of Benedict for the 
quantitative determination of reducing sugar in urine. (Eine Mikromodifikation 
der Benediktschen Methode für die quantitative Zuckerbestimmung im Urin.) 
(Clin. laborat., Dr. Elliott P. Joslin, New England deaconess hosp., Boston.) Journ. 
of laborat. a. clin. med. Bd. 7, Nr. 6, S. 364—368. 1922. 

Verwendet wird ein besonderes Reagensglas, das dicht oberhalb des unteren Endes 
kuglig erweitert ist. In dieses Reagensglas wird mit einer genauen Pipette 1 cem der 
Benediktschen Lösung sowie 0,2—0,7 mg wasserfreies Natriumcarbonat gebracht 
und nach Zufügung eines kleinen Siedesteines erhitzt. In die siedende Lösung wird 
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mit einer genauen Pipette der Urin (evtl. nach Verdünnung) zugetropft, bis zur kom- 

pletten Reduktion, d. h. bis zum Verschwinden der blauen Farbe. Nach der Formel 
0,02 

cem Urin 

kann auch bei Verwendung von besonderen Pipetten an diesen direkt abgelesen 

werden. Die Methode gibt genauere Resultate als die bisher üblichen Modifikationen. 
Meyerstein (Kassel). 

Lublin, Alfred: Ein neues Mikroverfahren zur getrennten quantitativen Be- 
stimmung 'des Acetons und der 8- Oxybuttersäure im Harn. (Med. Klin., Univ. 
Breslau.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 18, S. 894—895. 1922. . 

Das Prinzip des Verfahrens besteht darin, daß zunächst das präformierte und das 
aus Acetessigsäure durch Erhitzung abgespaltene Aceton und sodann das Aceton, das 
durch Kaliumbichromschwefelsäure aus 8-Oxybuttersäure frei wird, in getrennte Vor- 
lagen überdestilliert wird. In diesen befindet sich nicht eisgekühltes Wasser, sondern 
nach dem Vorschlag von Folin und Pinkussen eine alkalische Jodlösung. Das über- 
destillierte Aceton bildet auf Kosten der vorgelegten Jodlösung Jodoform und wird 
wie bei Messinger - Huppert titrimetrisch bestimmt. Verwendet werden 0,5 bis 
1.0ccm Harn. Meyerstein (Kassel). 

Goodall, Edwin and H. A. Scholberg: A note on the diastase-content of the 
urine in 120 cases of mental disorder. (Der Diastasegehalt des Harns in 120 Fällen 
von Geisteserkrankungen.) (Pathol. laborat., Cardiff City ment. hosp., Cardiff.) Journ. 
of ment. science Bd. 68, Nr. 280, S. 1—5. 1922. 

Nach der Methode von Wohlgemuth (Stärkezusatz und Titration mit "/,- 
Jodlösung) wurde der Harn von 120 Patienten mit den verschiedensten chronischen 
Erkrankungen untersucht; nur in einem Fall war der Diastasegehalt über die Norm 
erhöht, so daß bei den übrigen eine Erkrankung des Pankreas ausgeschlossen werden 
konnte. — Verff. weisen anhangsweise auf den Einfluß der Außentemperatur und 
Luftfeuchtigkeit auf die abgesonderte Harnmenge hin, die in der Periode März-April 
größer war als im Mai und Juni. A. Weil (Berlin)., 

Maeyer, P. de: Eine vereinfachte und praktische Methode zur quantitativen 
Chloridbestimmungim Urin. Vlaamsch geneesk. tijdschr. Jg. 3, Nr. 7, S. 213-215. 1922. 

Hingewiesen wird auf die Bedeutung der ungefähren quantitativen Chloridbestim- 
mung im Harn für den Praktiker zur Diagnostizierung von gewissen Nierenerkran- 
kungen, wobei Veränderung der Chloridausscheidung der einzigste und wichtigste 
Befund sein kann. Die Methode muß vor allen Dingen einfach sein und braucht nur 
annähernd genaue Zahlen zu geben. In diesen Hinsichten vollkommen befriedigend 
ist die vereinfachte Anwendung der von Charpentier- Volhard verbesserten klassi- 
schen Methode nach Mohr, wie sie der Verf. fand in Martinet, „Diagnostic Clinique“. 
Mittels einer unverteilten Pipette gibt man 10 Tropfen einer farblosen Silbernitrat- 
lösung von %0 : 1000 in ein Reagensglas, dazu mittels derselben gereinigten Pipette 
einen Tropfen einer gelben Kalium-Chromidlösung von %0 : 100. Es bildet sich Silber- 
chromid und die Lösung wird rotbraun. Mit derselben Pipette tropft man nun den Harn 
zu dieser Lösung bis die Farbe wieder gelb ist und jede Spur der braunen Farbe ver- 
schwunden ist. Ein wenig Übung macht die Bestimmung dieses Augenblickes leicht. 
Die Zahl der verwendeten Tropfen Urins geteilt auf 100 gibt die Menge des Natrium- 
chlorids in Grammen auf einen Liter Harn, wie eine einfache Berechnung ersichtlich 
macht. Nach vorheriger Verdünnung des Harns bekommt man genauere Zahlen. 
Störend wirkende Oxalate und Phosphate entfernt man vorher durch Filtrierung; Eiweiß 
stört die Berechnung nicht in für die Praxis in Betracht kommendem Maße. Hijmans. 

Harpuder, K. und R. Mond: Die Brauchbarkeit der colorimetrischen Methoden 
zur Bestimmung vom Harnsäuregehalt des Blutes. (Med. Klin., Kiel.) Zeitschr. f. 
d. ges. exp. Med. Bd. 27, H. 1/2, S. 54—60. 1922. 

Durch die Enteiweißung wird ein nicht unbeträchtlicher und vollkommen unregel- 


= %, Zucker kann dann der Zuckergehalt im Urin berechnet werden. Er 
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mäßiger Fehler bei der Bestimmung der Blutharnsäure verursacht. Die Resultate 
der colorimetrischen Harnsäurebestimmung im Blute nach den von Verff. geprüften 
Methoden (Steinitz, Maasse und Zondek, Bassund Neubauer)sind daher sehr 
vorsichtig zu bewerten. Sie scheinen nicht mehr als eine zahlenmäßige Schätzung 
des Harnsäuregehaltes zu erlauben. Meyerstein (Kassel). 


‚ Adler, A.: Über Urobilin. I. Klinische Methode der (approximativ-) quanti- 
tativen Urobilinbestimmung in den Ausscheidungen des Körpers. (Med. Univ.- 


Klin., Leipzig.) Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 138, H. 5/6, S. 309—320. 1922. 
Klinisch wichtig ist es, die Gesamtmenge des Urobilins, d. h. Urobilin + Urobilinogen, 
zu bestimmen. In dem zur Untersuchung gelangenden Harn ist meist schon ein mehr oder 
weniger großer Teil des Farbstoffes nicht mehr in der Chromogenform vorhanden, woraus 
sich zwei Möglichkeiten der Bestimmung ergeben: 1. Bestimmung in Form von Urobilinogen 
nach Reduktion des Urobilins, oder 2. in Form von Urobilin nach Oxydation von Urobilinogen. 
Adler entschließt sich für die letztere Art der Bestimmung, da einerseits die Rückverwandlung 
von Urobilin in Urobilinogen sich wohl nicht quantitativ vollzieht, andererseits möglicherweise 
dadurch Verluste entstehen, daß sich bei der alkalischen Harngärung, die gewöhnlich als Methode 
der Rückverwandlung des Urobilins in sein Chromogen in Anwenduug kommt, ein dem 
Urobilinogen ähnlicher Körper bildet, der sich von ihm in einigen seiner Eigenschaften 
unterscheidet und sich nicht mehr in Urobilin oxydieren läßt. Zur quantitativen Urobilin- 
bestimmung bedient A. sich der Schlesingerschen Reaktion. Zur Oxydation des 
Urobilinogens benutzte er eine 3proz. alkoholische Jodlösung. Um eine möglichst starke 
Fluorescenz zu erhalten, müssen folgende Bedingungen erfüllt werden: 1. muß das Schlesin- 
gersche Reagens — 10 proz. alkoholische Zinkacetatlösung — vor Anstellung der Probe frisch 
bereitet werden, und 2. muß die Reaktion des Harnes einen bestimmten Aciditätsgrad 
(Da = 5,58—5,9) besitzen. Durch Versuche stellte A. fest, daß bei einem Gehalt von 0,085 mg 
Urobilin in 100 ccm Flüssigkeit dieSchlesingersche Reaktion eben noch positiv ist. Danach hat 
man also den Harn so lange zu verdünnen, bis man eine eben noch positive Reaktion erhält, 
und kann dann aus der Verdünnung den absoluten Gehalt an Bilirubin im Harn berechnen. 
Als Verdünnungsflüssigkeit dient eine 20 proz. wässerige Zinkacetatlösung, die mit dem gleichen 
Volumen absoluten Alkohols versetzt ist. Die Ausführungsbestimmung selbst ist sehr einfach: 
10cem Harn werden, nachdem die Reaktion festgestellt worden ist und evtl. mit verdünnter 
Essigsäure angesäuert worden ist, mit 10 ccm absolutem Alkohol versetzt, dann 1l g pulveri- 
siertes Zinkacetat und 3 Tropfen 3 proz. alkoholische Jodlösung hinzugefügt. Es wird kräftig 
umgeschüttelt und filtriert. Die Verdünnungen erfolgen nach einer beigefügten Tabelle, in der 
auch. die entsprechenden absoluten Werte in Milligrammprozent angegeben sind. Die Be- 
obachtung der Fluorescenz erfolgt in einem Dunkelkasten, dessen Einrichtung sich aus den 
der Arbeit beigefügten Abbildungen ergibt. F. v. Krüger (Rostock). 


Hausmann, Theodor: Die poliychemische Urobilinreaktion. Chloroformextrak- 
tion nach Behandlung des Harns mit Schwermetallsalzen oder Säuren. Zeitschr. 
f. klin. Med. Bd. 94, H. 1/3, S. 12—21. 1922. 

Durch Zusatz einer 10 proz. Kupfersulfatlösung zum Harn (einige Kubikzenti- 
meter zu 20ccm Harn), wird das Urobilin für Chloroform extrahierbar und ferner 
etwa vorhandenes Urobilinogen in Urobilin übergeführt. Ganz ebenso wirken sämt- 
liche Schwermetallsalze und sämtliche organische und anorganische Säuren. Im all- 
gemeinen sind bei der praktischen Anwendung Säuren vorzuziehen, weil sie meist 
keine stärkeren, störenden Fällungen verursachen. Die Farbe des Chloroformextraktes 
schwankt zwischen gelb, orange und rosa. Nach der Behandlung des Urins mit Schwer- 
metallsalzen und Säuren geht kein anderer Harnfarbstoff ins Chloroform über, mit 
Ausnahme des Gallenfarbstoffes, und auch dieser nicht bei Verwendung von Kupfer- 
sulfat. Der Gallenfarbstoff wird zum Unterschied vom Urobilin schon aus nativem 
Harn durch Chloroform extrahiert. Meyerstein (Kassel). 


Dorner, Georg: Über das konstante Vorkommen von Bilirubinkrystallen (Hä- 
matoidinkrystallen) im Urin bei Ikterus und deren Verwechslung mit Tyrosinnadeln. 
(Med. Univ.-Klin., Leipzig.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 14, S. 453 bis 
454. 1922. 

In fast jedem ikterischen Harn werden bei der mikroskopischen Untersuchung 
Krystalle von Hämatoidin (gelbrote Nadeln) und oft auch von harnsaurem Ammonium 
(gelbe Kugeln) gefunden, die leicht zu Verwechslungen mit Tyrosin und Leucin führen 
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können. Leucin und Tyrosin kommen seltener im Harn vor als bisher angenommen 
wurde; selbst bei akuter gelber Leberatrophie gelingt der sichere Nachweis nicht in 
allen Fällen. Meyerstein (Kassel.) 


Zibordi, Domenico: Il cromogeno del rosso biliare, come prova della coluria 
nell’urina degli animali domestici. (Das Chromogen des Gallenrotes als Zeichen 
des Vorhandenseins von Farbstoffen im Urin der Haustiere.) (Istit. di patol. e clin. 
med., scuola sup. di med. veterinaria, Napoli.) Biochim. e terap. sperim. Jg. 8, H. 12, 
S. 360—362. 1921. 

Von Fittipaldi (Rif. med. 1906, Nr. 32) ist im ikterischen Urin sowie in der Galle ein 
roter Farbstoff und sein dazugehöriges Chromogen aufgefunden und mit dem Namen Gallen- 
rot („rosso biliare“) bezeichnet worden. Verf. gelang es, die Substanz in dem Urin eines 
ikterischen Hundes, sowie in der Galle von Schaf, Ochs, Hund und Schwein nachzuweisen. 
Im Anschluß an Fittipaldi wurde dabei die Galle mit Eisessig stark angesäuert, wobei sich 
Mucin und die meisten Farbstoffe niederschlagen. Man filtriert, läßt einen Tag stehen und 
filtriert noch einmal. Das Filtrat wird mit Soda sorgfältig neutralisiert und nochmals filtriert. 
Wird eine Probe des letzten Filtrats mit etwas Kalilauge vorsichtig auf dem Wasserbad 
erwärmt, so zeigt eine Rotfärbung die Anwesenheit des Chromogens an. F. Laquer.°° 


Dorner, @.: Über Cholesterinurie und Indigourie. (Med. Klin., Leipzig.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 18, S. 661—662. 1922. 


Das im Körper vorhandene Cholesterin kommt entweder frei vor oder gebunden 

als Cholesterinester der Fettsäuren. Zum Teil stammt es aus der Nahrung ab, zum 
Teil wird es im Körper selbst gebildet, wahrscheinlich in der Nebenniere. Die Haupt- 
ausscheidungsstätten sind Leber und Gallenblase. Die Aufgaben des mit der Galle 
ausgeschiedenen Cholesterins im Darm sind die leichte Löslichmachung von Fetten 
und die Bildung von Giften. In der Zelle selbst kommt das Cholesterin ebenfalls teils 
frei vor, teils gebunden in der Lipoidmembran. Auch hier fängt es toxische Substanzen 
ab (z. B. Hämolysine); dann obliegt ihm aber auch die Regulierung des Wasserstoff- 
wechsels in der Zelle. Daß es bei der Bindung von Giften beteiligt ist, ersehen wir aus 
der Abnahme des Cholesterinspiegels im Blut bei akuten Infektionskrankheiten. Eine 
Zunahme beobachtet man dagegen bei Gallengangverschluß, bei Gravidität, bei Dia- 
betes, bei Atherosklerose, bei einzelnen Nephritisfällen, bei Syphilis. Während also 
im allgemeinen das Cholesterin hauptsächlich durch Leber und Gallenblase ausge- 
schieden wird und der normale Gehalt des Urins an Cholesterin nur ganz gering ist, 
kommt es zu einer erhöhten Ausscheidung im Harn erstens bei einzelnen Allgemein- 
erkrankungen, wie diabetischer Lipämie, Ikterus, Lipämie und Lipurie nach Knochen- 
brüchen und bei Eklampsie. Bei all diesen Zuständen wurde das Cholesterin meist 
als. Bestandteil geringer Fettmengen im Harn gefunden. Zweitens wurde vermehrt 
Cholesterin im Harn gefunden (und zwar in der sehr seltenen Form von Krystallen) 
bei lokalen Prozessen der Nieren und der Blase mit erheblichem Zellzerfall. So werden 
da genannt die Lipoidnephrose, die Hydronephrose, Nierenechinokokkus, Pyonephrose, 
Nierensteine. Verf. hat nun selbst 2 Fälle beobachtet, bei welchen Cholesterin im Urin 
entleert wurde, und zwar in Krystallform. Bei dem ersten Fall handelte es sich um 
einen 47jährigen Kranken, der in schwer urämischem Zustand zur Beobachtung kam. 
Im Urin fanden sich massenhaft Cholesterinkrystalle neben reichlichem Eiweiß. Die 
Sektion ergab eine beiderseitige C'ystenniere. — Der zweite Fall betraf eine Patientin, 
die %/, Jahr vorher wegen rechtsseitiger Nierensteine operiert worden war. Der trübe, 
stark alkalische Harn enthielt massenhaft Leukocyten, Schleimfäden, zerfallene Epi- 
thelien, Tripelphosphatkrystalle, Bakterien und in einzelnen Portionen des Sediments 
vereinzelte Cholesterintafeln. Bei abermaliger Operation wurden aus der linken Niere 
eine Anzahl Steine entfernt, die neben oxalsaurem Kalk und Calciumcarbonat in der 
Rindenschicht auch etwas Cholesterin enthielten. Bei diesem zweiten Fall wurden im 
tnsediment blaue, krystallinische Massen gefunden, die sich bei der chemischen 

ütersuchung als Indigo erwiesen. Landauer (Berlin). - 


Zeitschrift f. urolog. Chirurgie. XI, Ref. 4 


— 50 — 


Herzfeld, Eugen: Über eine colorimetrische Cystinbestimmungsmethode. (Med. 
chem. Inst., Univ.-Klin., Zürich.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 17, S. 411 
bis 412. 1922. 

Überblick über die bisher angegebenen Verfahren zum Nachweis des Cystins. 
die sich jedoch bei der Nachprüfung teils als ungenau, teils als zu zeitraubend oder aber 
als ungeeignet für den Nachweis geringer Cystinmengen erwiesen haben. Fußend avf 
der bekannten Schwefelbleireaktion hat Verf. eine colorimetrische Methode ausgear- 
beitet, die frei sein soll von obigen Mängeln. Es folgt die genaue Beschreibung der 
Methodik, die im Original nachzulesen ist. Landauer (Berlin). 

Snapper, J.: Porphyrinurie mit und ohne Koliken. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 48, Nr. 19, S. 619—621. 1922. 

Verf. beschreibt 2 Fälle von kontinueller Porphyrinurie, bei denen die Sektion 
eingreifende krankhafte Veränderungen retroperitoneal im Oberbauch ergab. Im 
ersten Fall handelte es sich um ausgedehnte Tuberkulose der retroperitonealen Lymph- 
drüsen hinter dem Magen, nebst verkäsender Tuberkulose der Milzkapsel; im zweiten 
Fall wurde eine linksseitige, mannskopfgroße, infizierte Hydronephrose gefunden, 
die alle Organe des Oberbauchs nach rechts verdrängt hatte. In beiden Fällen konnte 
Sulfonal- und Bleivergiftung, sowie Lichtüberempfindlichkeit ausgeschlossen werden. 
Eine Erklärung für das Zustandekommen der Porphyrinurie ist bisher noch nicht 
gefunden. Es gibt eine toxische Porphyrinurie (bei chronischer Sulfonal-Trional- 
und Bleivergiftung) und eine angeborene Porphyrinurie (mit Überempfindlichkeit 
für Licht, mit Blasen- und Narbenbildung und mit Vorhandensein von Porphyrin im 
Skelett). Neben diesen beiden Gruppen gibt es eine Porphyrinurie, die einhergeht mit 
heftigen Bauch- und Lendenschmerzen, mit Erbrechen und Obstipation. Oft werden 
dabei Blutungen in den Magendarmkanal beobachtet. Die Kranken sterben in etwa 
der Hälfte der Fälle unter Lälımungserscheinungen des zentralen und peripheren 
Nervensystems. Die Erscheinungen sind somit ähnlich denen, die wir bei der Blei- 
vergiftung zu sehen gewohnt sind; auch hier: Porphyrinurie, Koliken, wiederholt 
Magengeschwür. Die Bleikoliken werden heute aufgefaßt als Äußerung einer Reizung 
im visceralen Vagus- und Sympathicusgebiet. Analog damit stellt Verf. die Hypothese 
auf, daß es sich bei der akuten Porphyrinurie (,‚Colica porphyrinurica‘‘) vielleicht um 
eine chronische Vergiftung handelt, die zunächst die retroperitonealen Nervengeflechte 
schädigt und hierdurch Koliken und Porphyrinurie verursacht. Nachher ergreift diese 
Vergiftung auch das übrige Nervensystem, und der Kranke geht unter Erscheinungen 
der Polyneuritis zugrunde. Landauer (Berlin). 

Bilderback, J. B.: A case of alkaptonuria in an infant. (Ein Fall von 
Alkaptonurie bei einem Kinde.) Americ. journ. of dis. of childr. Bd. 23, Nr. 3, 
S. 259—260. 1922. 

Bei einem gut entwickelten Kinde von 15 Monaten fand sich ein von der Geburt 
an bestehendes Nachdunkeln des entleerten Urins. Angabe der klinischen Methoden 

zur Identifizierung der ausgeschiedenen Homogentisinsäure. Nassau (Berlin)., 

Dietl, Karl: Über Chondroiturie bei Amyloidose der Nieren. (Wilkelminenspi., 
Wien.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 51, H. 1, S. 18—23. 1922. 

Man kann das Vorhandensein von Chondroitinschwefelsäure dadurch nachweisen, 
daß man dem mit Essigsäure versetzten Urin etwas Pferdeserum zugibt: Die frei 
gewordene Chondroitsäure verbindet sich mit dem zugefügten Serumeiweiß und die 
dadurch entstandene Trübung ist der sichtbare Ausdruck dieser unlöslichen Verbin- 
dung. Auf diese Weise werden 175 Harne von schweren Phthisikern wiederholt unter- 
sucht, wobei die Probe meist positiv ausfiel. Es wurden 2 Fälle von chronischer Knocher- 
eiterung mitgeteilt, bei denen ebenfalls die Probe positiv ausfiel. Aus dem klinischen 
bzw. autoptischen Befund ergab sich, daß eine Amyloidose vorlag. Verf. ist der Ansicht, 
daß in solchen Fällen der positive Ausfall der Probe auf eine beginnende Nierenamyloi- 
dose schließen läßt. Meyerstein (Kassel). 
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Bettmann: Ein einfaches Verfahren zur Herstellung von Umrißzeichnungen 
von Originalröntgenplatten und deren zeichnerischer Wert. Fortschr. a. d. Geb. 
d. Röntgenstr. Bd. 29, H. 2, 8. 246. 1922. 

Die Umrisse des Negativs sollen mit Kopiertinte auf der Glasseite nachgezeichnet 
werden. Nach Trocknen wird die Platte auf angefeuchtetes Abklatschpapier gelegt 
und mit sanftem Druck einige Sekunden liegen gelassen. Nach Abheben erscheint die 
Zeichnung in zarten Linien, diese werden nachgezogen, durch Strichelung und zartes 
Schattieren durchgearbeitet. Die Umrisse sollen nicht in langen Strichen, sondern in 
punktierter Linie nachgezeichnet werden, da man hierdurch die Feinheiten besser 
herausholen kann. Ludwig Hartmann (Kaschau). 


Holzknecht und Jahoda: Leuchtmarken. [Verbesserung der Röntgendurch- 
leuchtung durch Beseitigung der Nachteile der Dunkelheit.] (Allg. Krankenh., 
Wien.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 17, S. 632—633. 1922. 

Alle Schalter und Handwerkszeuge und alle zu beachtenden und zu vermeidenden 
Gegenstände werden dauernd mit Stückchen einer Leuchtfarbfolie beklebt. Die zeit- 
weilige Belichtung des Raumes mit Glühlampenlicht bringt dieselben zum Nachleuchten. 
Man arbeitet im Dunkeln, ist aber so gut orientiert, wie im hellen Raume. Radium- 
leuchtfarbe ist zu teuer. Jahoda hat eine Phosphorenzfarbe hergestellt, welche 
kräftig nachleuchtet und vom Glühlampenlicht gut angesprochen wird. Dadurch 
wird ein technischer Mangel der Durchleuchtung, die erschwerte Orientierung im 
dunkeln Zimmer, behoben. Ludwig Hartmann (Kaschau). 


Naegeli, Th. und H., Cramer: Röntgenstereoaufnahmen zur Darstellung von 
intrapleuralen, intraabdominellen und diaphragmalen Veränderungen. (Chirurg. 
Univ.-Klin. u. med. Univ.-Klin., Bonn.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 29, 
H. 1, S. 59—61. 1922. 

Vom Pneumoperitoneum läßt man den größten Teil der Luft ab, richtet den 
Kranken auf und macht unter Anwendung einer Schnellwechselkassette ein Röntgen- 
stereogramm. Das beigegebene photographische Doppelbild zeigt sehr schön die ein- 
zelnen Ansatzzacken des Zwerchfells, durch eine Luftschicht von der Leber getrennt, 

| | Grashey (München)., 


Mallet, Lucien et Robert Coliez: Diagnostic radiologique des tumeurs de 
Phypocondre gauche. (Röntgendiagnostik von Geschwülsten des linken Hypochon- 
drium.) Journ. de radiol. et d’electrol. Bd. 6, Nr. 2, S. 57—67. 1922. 

Mit zahlreichen Röntgenskizzen versehene Arbeit, welche einleitend die differential- 
diagnostischen Schwierigkeiten und mannigfachen Irrtümer bei Tumoren der linken 
Oberbauchgegend bespricht und die Anwendung des Pneumoperitoneums speziell 
für diese Fälle empfiehlt. Es wird in Bauchlage (Lampe unter dem Tisch, Durch- 
leuchtungsschirm an: Rücken des Patienten) in rechter Seitenlage und in Rückenlage 
untersucht, selten im Stehen. Immer ist die Milz, die linke Niere, der linke Leberlappen 
und durch seine natürliche Gasfüllung auch der Dickdarmverlauf deutlich differenzier- 
bar. 9 Fälle, von denen kurze klinische Details und Röntgenbefunde mitgeteilt werden, 
betreffen Erkrankungen der Milz, Nierentumoren, Magen- und Dickdarmgeschwülste. 

Necker (Wien). 

Graves, Roger Colgate: Note on the diagnosis of shadowless renal calculi, 
with especial reference to those of cystin composition. (Beitrag zur Diagnose 
nicht schattengebender Nierensteine mit besonderer Berücksichtigung solcher von 
Cystingehalt.) (Urol. clin., Peter Bent Brigham hosp., Boston.) Ann. of surg. Bd. 75, 
Nr. 4, 8, 487—491. 1922, | 

Verf. erörtert an der Hand zweier entsprechender Fälle den Nachweis von Cystin- 

steinen in Nierenbecken und Ureter dadurch, daß diese bei Pyelographien Aussparungen 
ın der Kontrastmasse hervorriefen. Experimentell zeigt er die Schattenlosigkeit des 
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-Cystin im Körper innerhalb heruntergeschluckter Kapseln. Wenn auch bei festeren, 
größeren oder nicht ganz reinen Cystinsteinen die Sichtbarkeit bisweilen größer sein 
kann, so ist sie im allgemeinen nicht größer wie die Weichteile.des Körpers. 

H. Kümmell jr. (Hamburg). 

Kidd, Frank: A British. medical association lecture on pyelography. (Eine 
„British medical association“ Vorlesung über Pyelographie) Brit. med. journ. 
Nr. 3202, S. 748—752. 1922. 

Nach kurzer geschichtlicher Einleitung bespricht Kidd, der die Pyelographie 
seit 1910 ausführt, vor allem die bei dieser Methode in Anwendung kommenden Prä- 
parate, von denen er selbst für die Niere das 20 proz. Bromnatrium, für die Blase die 
‚lOproz. Lösung vorzieht; in Fällen von chronischer Cystitis zieht er eine 10 proz. 
Suspension von Colloidsilber vor. Seit Einführung der Pyelographie sind die Explora- 
tivoperationen in der Urologie sehr selten geworden. Wenn ein Fall entsprechend 
durchgearbeitet ist mit allen zur Verfügung stehenden Methoden, so hat man wohl 
fast immer ein genaues Bild desselben. Er zieht die Pyelographie den modernen Metho- 
den der Sauerstoff- oder Kohlendioxydfüllung des perirenalen Fettes vor; diese letztere 
kommt für die Fälle von Verdacht auf Nierentumor in Betracht, bei denen die Pyelo- 
graphie nicht entsprechenden Aufschluß gibt. Verf. hält es für absolut nötig, einen 
eigenen Röntgenapparat zu haben, so daß man anschließend an die Cystoskopie und 
den Harnleiterkatheterismus die gewöhnliche Röntgenaufnahme und, falls nötig, auch 
gleich die Pyelographie machen kann. Er arbeitet stets ohne Anästheticum; bei An- 
wendung eines solchen ist es möglich, das Nierenbecken zu stark zu dehnen und die 
Niere zu schädigen. Bei dem geringsten Schmerz- oder Spannungsgefühl wird die 
Injektion unterbrochen. Wenn jemand mit irgendeinem Anästheticum arbeitet, so 
ast das ein Hinweis, daß der Betreffende fachlich nicht genügend gut ausgebildet ist. 
Er macht auch nur ganz ausnahmsweise in einer Sitzung eine doppelseitige Pyelo- 
graphie; gewöhnlich macht er nur eine Seite und vermeidet so Fröste und ähnliche 
‚Beschwerden; seit langem hat er nie nach einer Pyelographie Unannehmlichkeiten 
gesehen; die Patienten gehen nach Hause mit der Weisung, an demselben Tage nicht 
auszugehen. Zum Ureterenkatheterismus bei Pyelographie verwendet er Katheter 
Nr. 51/, Charriere mit olivenförmiger, nicht mit konischer Spitze; einen bei einer Tuber- 
kulose verwendeten Katheter gebraucht er nie mehr. Die Katheter selbst werden mit 
Formalin sterilisiert, zur Blasenspülung nimmt er Hydrargyrumoxycyanatlösung. 
Er hat bloß ein einläufiges rundes Cystoskop (24 charritre) sondiert und entfernt das 
Instrument. Nie nimmt er ein doppelläufiges Instrument, weil es plump ist und Schmer- 
zen macht. Zur Pyelographie nimmt er 20 proz. warme Bromnatriumlösung; die 
normale Fassungskraft nimmt er mit 6 ccm an; nach der Aufnahme wird die Lösung 
durch die Spritze wieder aspiriert, der Katheter in eine sterile Eprouvette gegeben 
und die Platte entwickelt. Im Bedarfsfalle wird Injektion und Aufnahme wiederholt, 
evtl. unter Nachfüllung; selten bis 30 ccm. Zur Füllung nimmt er stets eine gut gehende 
Spritze, die er für besser hält als die Bürette. Zur Bromnatriumlösung gibt er nach 
dem Vorschlag von Legueu zu je 9 ccm lccm einer 1 promill. Oxycyanatlösung. In- 
fizierte Nieren werden nachher mit 5 proz. Collosolsilberlösung gewaschen. K. kommt 
dann auf die Gefahren der Pyelögraphie und auf die in der Literatur mitgeteilten 
Todesfälle zu sprechen. Es sind einerseits Überdehnungen der Niere, andererseits 
Vergiftungen; Thoriumnitrat und Jodkali sind in größeren Dosen giftig, Bromnatrium 
und Kolloidsilber sind ungiftig, und K. hat nie mit anderen Präparaten gearbeitet. 
In den ersten Zeiten hatte er hier und da einmal leichte Unannehmlichkeiten an Patien- 
ten gesehen, jetzt aber kaum je mehr. Die Pyelographie soll nur dann angewendet 
werden, wenn man anders keine genaue Diagnose stellen kann und darf nur von 'ge- 
übten Urologen ausgeführt werden. Zum Schlusse zeigt er Pyelogramme. Uretero- 
gramme und Cystogramme normaler Nieren, angeborener Anomalien, Nierentumoren, 
Steinen usw. R. Paschkis (Wien). 


Be 

Thompson, Samuel A.: Pneumopyelography. A preliminary report on its 
advantages and technique. (Vorläufige Mitteilung über Vorteile und Technik der 
Pneumopyelographie.) Journ. of urol. Bd. 7, Nr. 4, S. 285—293. 1922. 

Trotzdem es heute gelungen ist, ziemlich ungiftige Kontrastlösungen für die 
Pyelographie ausfindig zu machen, ist diese darum doch nicht ganz ihrer Gefahren 
beraubt, da es sich zeigte, daß in der Wirkung auf das Nierengewebe giftige und un-, 
giftige Lösungen sich nur recht wenig unterscheiden. Ein zweiter Nachteil der bisher 
verwendeten flüssigen Kontrastmittel ist der, daß ihr dichter Schatten sowohl den 
dünneren des Nierengewebes als auch den von Steinen überdeckt. In der Vermeidung 
dieser Nachteile begründet sich der Vorzug des Sauerstoffes als Kontrastsubstanz. 
Die Pneumopyelographie empfiehlt sich daher besonders in folgenden Situationen: 
Bei Steinen in Niere oder Ureter, Hydro- und Pyonephrosen, Strikturen des Ureters, 
Nierendystopien. Der Apparat besteht aus einem Gasbehälter, einem Manometer, 
Waschflasche mit Verbindungsschläuchen; an das abführende Schlauchende schließt 
der Mantel einer Rekordspritze, auf diese ist eine Injektionsnadel eingesetzt, die gerade 
in einen Ureterenkatheter Nr. 6 Chariere paßt. Zur Vorbereitung, die hier natur- 
gemäß besonders wichtig ist, um Darmgasblasen zu entfernen, erhält der Patient am. 
Vorabend ein Abführmittel und 6 bzw. 2 Stunden vor der Aufnahme ein Seifenklysma. 
Der Ureter wird nun mit einem Katheter Nr. 6 entriert, wobei es zweckmäßig aber 
nicht unbedingt nötig ist, das Nierenbecken zu erreichen. Dann wird mit dem Gas- 
einblasen begonnen: Der Druck steigt gewöhnlich bis 30—45 mm Hg, sinkt aber ge- 
wöhnlich rasch auf 15—20 mm, und dieses Oszillieren wiederholt sich immer wieder, 
solange die Gaszuflußgeschwindigkeit eine konstante ist; die Ursache dieses Druck- 
abfalles ist ein Ausweichen des Gases aus dem Nierenbecken neben dem Ureteren- 
katheter in die Blase; der Patient entleert auch von Zeit zu Zeit dieses in der Blase 
angesammelte Gas in einem regelrechten Miktionsakt. Nun vergrößert man die Zu- 
flußgeschwindigkeit, so daß der Druck ansteigt, bis der Patient den bekannten 
Dehnungsschmerz meldet; auch jetzt kann man den Druck noch um ca. 20 mm. 
steigern (Druckhöhen von 150 mm werden oft erreicht) und die Aufnahme machen. 
(Dieselbe Methode wurde von Lichtenberg und Dietlen bereits im Jahre 1909 aus- 
führlich angegeben. Ref.) Osw. Schwarz (Wien). ` 

Kamnitzer: Die Beteiligung der Knochen bei der Arthritis gonorrhoica. 
(Städt. Krankenh. Moabit, Berlin.) Therap. d. Gegenw. Jg. 63, H. 2, S. 44—47. 1922. 

Gewöhnlich nimmt man an, daß bei Trippergelenkerkrankungen nur die Weich- 
teile oder der Knorpel geschädigt werden, während der Knochen gewöhnlich als un- 
beteiligt angesehen wird. Man unterscheidet bei diesen Gelenkerkrankungen 1. den 
gonorrhoischen Gelenkerguß. Meistens handelt es sich um einen reinen oder trüb- 
serösen Erguß. Seltener um einen eitrigen, meistens in mehreren Gelenken. Nach 
einigen Tagen tritt dann gewöhnlich ein einzelnes Gelenk besonders hervor. II. Die 
gonorrhoische Kapselphlegmone sitzt im subsynovialen Bindegewebe der Kapsel, 
zeigt fast nie Eiter- oder Absceßbildung. Infolge der Zerstörung aller Teile des Gelenk- 
apparates kommt es zur völligen Synostose der ehemals das Gelenk bildenden Gelenk- 
enden. Bei exsudativen Formen ist eine dauernde Funktionsstörung des Gelenkes 
selten beobachtet. Während bisher nur von der Beteiligung des Weichteils und des 
Knorpels die Rede war, ist von dem Befallensein der Knochen bei der gonorrhoischen: 
Arthritis in der Literatur wenig bekannt. Es wird fast immer nur gesprochen von einer 
sehr rasch und intensiv einsetzenden Atrophie der den erkrankten benachbarten 
Knochen. Wie Wolff, Sudeck, Kienböck gezeigt haben, handelt es sich nicht bloß 
um Inaktivitätsatrophie, sondern noch um andere Vorgänge, besonders Reizzustände 
im Nervensystem. Ein Fall des Verf. beweist, daßauch beireinergonorrhoischer 
Arthritis wirkliche Zerstörung im Knochen vorkommen kann. Esist 
also nicht immer richtig, daß das Freibleiben des Knochenbildes 
auf der Röntgenplatte für gonorrhoische Entzündung spricht, 
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= während Knochenveränderung allein für Tuberkulose und Lues, manchmal für Gicht 
beweisend sein soll. 

Es handelte sich um ein .gonorrhoisches Handgelenk bei einer 30jährigen Patientin, 
bei der das Röntgenbild an den Handwurzelknochen und am Handgelenk deutlich zerstörende 
Prozesse aufwies. Biersche Stauung nützte in diesem Falle nichts, während diese Behandlung 
sonst bei der Gonorrhöe die Methode der Wahl ist. Hochlagerung und Disthermie waren in 
diesem Falle viel wirksamer. Koch (Bochum-Bergmannsheil)., 

Baumgarten, P. von: Um den Tuberkelbacillus. Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 21, 
8. 1052—1053. 1922. 

v. Baumgarten, der gleichzeitig mit Robert Koch den Tuberkelbacillus 
entdeckte, nimmt Stellung zur Nomenklaturfrage und wendet sich gegen die Be- 
zeichnung „Bacillus Kochii“; der Name würde sein: Koch - Baumgartenscher 
Bacillus. Er erblickt hierin keinen Vorteil und tritt für den bisherigen Namen ‚‚Tuber- 
kelbacillus‘“ ein. Messerschmidt. 


Lyall, Harold W.: The Griffith method for the direct isolation of tubercle bacilli. 

(Die Griffithsche Methode der direkten Züchtung der Tuberkelbacillen.) (R. B. Mellon 
laborat. of the tubercul. league, Pittsburgh.) Americ. rev. of tubercul. Bd. 5, Nr. 11, 
S. 899—902. 1922. 
__ Morgensputum, in steriler Petrischale aufgefangen, wird mit 10% Antiformin 
aa versetzt und in verschlossenem Glase geschüttelt. Es genügen im ganzen 2 ccm 
Material. Innerhalb der nächsten 30 Minuten wird alle 5 Minuten, ohne zu sedimen- 
tieren, je 1 Öse Material auf geeignete Nährböden ausgestrichen. Es bewährte sich 
besonders ein Leber-Einährboden. 500 g Leberbrei (Rind) mit 1000 Leitungswasser 
über Nacht stehen gelassen, gekocht und filtriert. Davon 1 Teil auf 4 Teile Hühnerei. 
Von 56 Fällen wurden 55 Kulturen sofort gewonnen; in 2 Fällen, die mikroskopisch 
bacillenfrei waren. Nur in 5%, traten Verunreinigungen auf. Adam (Heidelberg). °° 


Bender, Willy: Zur Tuberkelbaecillenfärbung, insbesondere zur Unterscheidung 
der tuberkelbaeillenähnlichen Stäbchen. (Hyg. Inst., Univ. Breslau.) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 48, Nr. 12, S. 381—383. 1922. 

Bericht über einige Krankheitsfälle mit säure-alkoholfesten Stäbchen, die fälschlich 
als Tuberkelbacillen angesprochen waren. Zur Vermeidung solcher diagnostischer 
Irrtümer empfiehlt Verf.: Carbolfuchsin und übliche Entfärbung mit 3proz. Salzsäure- 
Alkohol, dann Färben mit alkoholischer Pikrinsäure (konz. wässerige Pikrinsäure und 
Alcohol. absol. zu gleichen Teilen) eine Minute. Bei Antiforminanreicherungen und 
Harnsediment muß noch mit wässerigem Methylenblau 1:20 nachgefärbt werden. 

Messerschmidt (Hannover). 


Schlossberger, H.: Vergleichende Untersuchungen über die Resistenz der 
Tuberkelbacillen und verwandter Bakterien gegenüber entfärbenden chemischen 
Einflüssen. (Staatl. Inst. f. exp. Therap. u. Georg Speyer-Haus, Frankfurt a. M.) 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 50, S. 144—161. 1922. 

Prüfung von 40 säurefesten Kulturen, von denen 8 echte Tuberkelbacillen (Typ. 
humanus und bovinus) waren. Ausstrichpräparate von diesen wurden mit Carbol- 
fuchsin gefärbt und dann mit Salpetersäure, Natriumsulfit und Borax jeweils in ver- 
schiedenen Konzentrationen nachbehandelt. Es fand sich ein gewisser Zusammenhang 
zwischen Meerschweinchenpathogenität und Säurefestigkeit. Verf. wendet sich danach 
theoretischen Betrachtungen über die Ursache der Säurefestigkeit zu. Messerschmidi. 


Theraple: 
Operationstechnisches — Anästhesierung — Heilverfahren und Heilmittel — Elektro- 
therapie, Licht- und Strahlenbehandlung - — Serum- und Vaccinetherapie: 
Bircher, Eugen: Tröpfcheninfektion bei Operationen oder nicht? Schweiz. 


Rundschau f. Med. Bd. 22, Nr. 10, S. 109—110. 1922. 
In Aarau werden nur bei katarrhalischen Affektionen des Mundes und Rachens 
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Operatiorsmasken getragen. Um dieses Vorgehen zu begründen, wurden Plattenver- 
suche in der Art gemacht, daß von verschiedenen Personen in der Entfernung von 
20 cm auf Agarplatten gehustet und geniest wurde, dann wieder auf 10 resp. 30 cm 
tief geatmet und gesprochen und schließlich Schweiß auftropfen gelassen wurde. Es 
stellte sich dabei heraus, daß beim Husten und Niesen in 56% pathogene Keime 
wuchsen, beim tiefen Atmen und Sprechen auf 10 cm während 10’ nur in 14%, auf 30 cm 
aber gar keine Keime wuchsen; der Schweiß war immer steril. Die Gefahr der Tröpf- 
cheninfektion bei Operationen ist daher nicht sehr groß. Salzer (Wien)., 


Fürle, J.: Zur Catgutfrage. (Resultate und Beiträge.) (Univ.-Frauenklin., 
Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 119, H. 2, S. 277—301. 1922. 

Catgut hat mit Katzendarm nichts zu tun. Das Wort ist wahrscheinlich von dem ver- 
alteten „Kitgut‘‘ abgeleitet. „Kit‘‘ bedeutet Fiedel, auch „Kätzchen“, „Kit‘“ und „Cat“ 
hat der Volksmund vielleicht vertauscht, „Catgut‘ heißt Darmseite. Es wird hergestellt aus 
Ziegen- oder Hammeldünndarm. Bei dem „Schleimungsprozeß‘“ bleibt die Submucosa als 
der Gewebsteil übrig, aus dem das Nähmaterial schließlich gedreht wird. Eine absolute Sterilität 
ist bei der fabrikmäßigen Herstellung ausgeschlossen. 1872 wurde das Catgut durch Bardeleben 
in Deutschland eingeführt. Die aseptischen und antiseptischen Methoden bis zur Gebrauchs- 
fertigkeit werden besprochen, die physikalischen und chemischen Voraussetzungen erörtert. 
Das Cumol-Catgut (Krönig), das mit Formalin vorbehandelte, dann durch Kochen sterilisierte 
Catgut (Hofmeister), das Jodcatgut (Claudius, Kuhn) sind die besten. Für die Zug- 
festigkeit entscheidet am besten die klinisch-operative Brauchbarkeit. Die Resorption beginnt 
frühestens in 2—3 Tagen; Zweifel hat noch nach 1!/, Jahren einen chromsäuregehärteten 
Catgutfaden bei einer erneuten Sectio caesarea gefunden. Die Infektion bei der Catgutnaht 
ist gegeben einmal durch ungenügende Sterilisation, dann durch Infektion desselben durch 
die Hände des Operateurs, schließlich durch Imbibition des Fadens mit Wundkeimen. Die 
biologisch-bakteriologische Prüfung der Sterilität des Fadens ist schwierig wegen der anti- 
septischen Imprägnierung. Betont wird die Wichtigkeit der Schlußbehandlung des Fadens 
unter Aufsicht des verantwortlichen Operateurs. Aufbewahrung des fertigen Fadens am besten 
trocken (Mikulicz, Esmarch). Das neuestens in den Handel gekommene „Vakuum- 
Sterilcatgut‘‘ zeichnet sich durch hohen Preis aus, hat sonst keine Vorzüge vor den übrigen 
Präparaten. Eugen Schultze (Marienburg, Westpr.)., 


Legueu: La sonde à demeure; avantages. et inconvénients. (Vorzüge und 


Nachteile des Dauerkatheters.) (Hop. Necker. Paris.) Progr. méd. Jg. 49, Nr. 15, 
S. 174—175 1922. 


Der Dauerkatheter muß erstens fest und zweitens richtig sitzen. Richtig sitzt 
ein Dauerkatheter, wenn beide Augen der Sonde direkt vor dem Orificium int. im 
Blasenhalse liegen. Aus solchen Kathetern entleert sich der Harn Tropfen für Tropfen. 
Von dem richtigen Sitze des Katheters überzeugt man sich dadurch, daß man etwas 
Flüssigkeit in die Blase spritzt und nun durch Verschieben und Herausziehen des 
Katheters die richtige Lage der Katheteraugen prüft. Die Wirkung des Dauerkatheters 
ist eine mehrfache. Er legt die Blase trocken und schützt die Harnröhre vor dem 
infektiösen Urin. Harnröhrenwunden und -geschwüre werden durch ihn geschützt. 
Beim Prostatiker wirkt er dekongestionierend und bei der Cystitis dolorosa wirkt er 
beruhigend. Als Fremdkörper kann er jedoch auch reizen. Nach der Urethrotomia 
interna soll man für 48 Stunden einen Dauerkatheter einlegen, um die Urethralwunde 
vor dem infektiösen Harne zu schützen. Die Mortalität ist in der Ära des Dauerkatheters 
von 60%, auf 2%, gesunken. Wenn nach dem Entfernen des Dauerkatheters hohe 
Temperaturen auftreten, so lege man ihn von neuem für 1—2 Tage ein. Das gleiche 
gilt für Fieberanfälle nach Dilatationen und nach Lithotripsien. Bei Blutungen nach 
Harnröhrenrupturen wirkt er blutstillend und bei Strikturen wirkt er erweichend 
und bereitet für die übrigen Eingriffe vor. Die Gefahren bestehen in der Infektion, 
der Epididymitis und in dem Abscesse aus Angulus peno-scrotalis. Schließlich kann 
das Ende des Katheters abreißen und in der Blase zurückbleiben. Daher soll der 
entfernte Katheder stets revidiert werden. Jeder Katheter muß gut im Dampf oder 
Im kochenden Wasser sterilisiert werden und der Katheter muß alle 8 Tage gewechselt 
werden. Barreau (Berlin). 





u IE e 


Marion, G.: La pyélotomie élargie., (Die erweiterte Pyelotomie.) Journ. d’urol. 
Bd. 13, Nr. 1, S. 1—8. 1922. 

Um die bekannten Gefahren der Ne an zu vermeiden, versucht Marion 
die Technik der Pyelotomie zu modifizieren und auch große Steine, welche fast voll- 
ständige Ausgüsse des Nierenbeckens vorstellen und zum Teil in die Kelche hinein- 
ragen, durch diese Operation zu entfernen. Die ‚erweiterte Pyelotonue“ ist eine Pyelo- 
nephrotomie, bei welcher der gewöhnliche Nierenbeckenschnitt in direkter Verlängerung, 
entsprechend der Lage des Steines, in das Nierenparenchym fortgeführt wird. Die 
Operation ist wesentlich unblutiger als die Nephrotomie an der Konvexität der Niere. 
Die Unterbindung der in die Schnittrichtung fallenden Arteria retropelvina ist für die 
Ernährung des Parenchyms belanglos- Nur die Nierenwunde selbst wird mit Catgut 
genäht, die Nierenbeckenincision bleibt offen. Für Steine mit korallenförmigen Ver- 
ästelungen in verschiedenen Richtungen, ferner für solitäre und multiple Parenchym- 
steine genügt die Schnittführung nicht, wohl aber für alle Konkremente, die aus dem 
Nierenbecken hauptsächlich in einer Längsrichtung in das Nierenparenchym ragen. 
Der Arbeit sind die Abbildungen und Röntgenogramme dreier voluminöser Steine 
beigefügt, von denen das erste plump, birnförmige, mit zahlreichen Kelchfortsätzen 
versehene Konkrement 7 cm im Längs- und 8cm im Breitendurchmesser mißt. Necker. 

Schmieden: Totale Blasenexstirpation. (Ärztl. Ver., Frankfurt a. M., Sitzg. v. 
20. II. 1922.) Münch. med. Wochenschr, Jg. 69, Nr. 13, S. 486—487. 1922. 

Erfolgreiche Totalexstirpation der Blase bei einem 58j. Manne wegen Carcinom- 
rezidiv des Blasengrundes im Gebiet beider Harıleitermündungen. — Der Eingriff 
zerfiel in zwei Teile: 1. Durchtrennung der Sigmaschlinge, Schließurg des abfüh- 
renden und ‚einläufige laterale Eirnähurg des oberen Endes als Anus praeternaturalis, 
2. Nach einigen Wochen Laparotomie: Einpflanzurg beider Harnleiter ın die neue 
Blase, die in der Zwischenzeit durch Spülung gereinigt war, urd in der gleichen 
Sitzung Exstirpation der Blase. Der Kranke entleert den nur mit etwas Darmschleim 
vermischten Urin alle 4 Stunden per anum und ist beschwerdefrei. — Es handelt 
sich um einen echten Anilintumor. 

. Aussprache: Flörcken pflanzte bei tuberkulöser Schrumpfblase den einzigen Harn- 
leiter in die Flexura sigmoidea ein mit Anastomose der Fußpunkte der Siart Kontinent 
und arbeitsfähig seit 2 Jahren. Ferner pflanzte er vor 5 Jahren in einem Fall von Blasen- 
ektopie das Trigonum in die Flexur nach Durchtrennung und End-zu-Seit-Anastomose. Volle 
Kontinenz des Stuhles und des Urins, keine Pyelitis. — Seitz berichtet über eine von ameri- 
kanischer Seite empfohlene Einpflanzung der Harnleiter in den untersten Teil des Ileums 
als Harnbehälter, Durchschneidung des lleums und Einnähung des proximalen Endes in das 


Colon ascendens. Tod an Peritonitis. — Löwe empfiehlt, diese Operation zweizeitig aus 
zuführen. W. Israel (Berlin). 


Newman, Henry P.: Plastic surgery of the female bladder and urethra. 
With a report of three illustrative cases. (Plastische Chirurgie der weiblichen 
Blase und Harnröhre. Mit einem Bericht über drei erläuternde Fälle.) Urol. a. cut. 
review Bd. 26, Nr. 6, S. 348—351. 1922. 

Störungen im Mechanismus der Harnentleerung, die durch Folgezustände von 
Damm- und Scheidenrissen wie Prolaps, Cysto- und Rectocele, Retroflexio usw. ver- 
ursacht werden, sind durch die entsprechende gynäkologische Operation leicht zu 
beseitigen. Bei schwereren Defekten der Blase und Harnröhre kommt man mit den 
typischen Operationen jedoch nicht aus. In einem Fall von Cystocele raffte Newman 
auf vaginalem Wege ohne Eröffnung des Peritoneums die Blase durch Fixierung des 
Blasengrundes an der vorderen Uterusfläche hoch und schloß hieran eine vordere 
Kolporrhaphie. In einem anderen Falle von schwerer Zerreißung des Blasenbodens 
und völliger Aufreißung der Harnröhre in ihrer Längsrichtung infolge forcierter Ex- 
traktion bei engem Becken war es zur Ausstülpung der gesamten Blasenschleimbaut 
gekommen. Von der Harnröhre war kein Rest mehr auffindbar. N. deckte zunächst 
den Defekt durch beiderseits aus der Vulva gebildete Lappen und stellte in einer zweiten 
Sitzung in ähnlicher Weise eine neue Urethra her. Um eine Benetzung der Nähte mit 
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Urin zu verhindern, legte er hinter der Nahtstelle einen Dauerkatheter durch eine 
provisorische neue Blasenscheidenfistel ein und brachte die Patientin in gesteigerte 
Beckenhochlagerung bis zur Heilung. Für ähnliche Fälle macht N. den Vorschlag, 
den wie zur vaginalen Hysterektomie vom hinteren Scheidengewölbe her vorgewälzten 
und mobilisierten Uterus in den Blasendefekt einzunähen, eine Kommunikation der 
Uterushöhle mit der Blase herzustellen und durch den erweiterten Cervicalkanal einen 
Dauerkatheter in die Blase einzulegen, Diese Methode der Umwandlung in eine Blasen- 
uterusfistel hat den Vorteil einzeitiger Ausführbarkeit,. Ob die Cervix immer einen 
schlußfähigen Sphincter abgibt und ob die Ernährung des mobilisierten Uterus stets 
eine ausreichende sein wird, sind Bedenken, die der Verf. selbst gegen seine Methode 
äußert. Schulze (Halle). . 

Schweitzer, Zur Operation der Blasen-Scheidenfistel nach Füth. (Ges. f. Ge- 
burtsh. u. Gynäkol., Leipzig, Sitzg. v. 20. VI. 1921.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, 
Nr. 15, S. 589. 1922, Ä | 

An der Hand eines von ihm nach Füth operierten und geheilten Falles von Blasen- 
Scheidenfistel bespricht Sch weitzer die Vorteile dieser Methode, Nach Umschneidung 
der Fistelöffnung legte er in 1 cm Breite die Blasenwand rund um den stehenbleibenden 
Scheidenschleimhautring der Fistel frei, stülpte diesen blasenwärts ein und schloß 
die Wunde in dreifacher Schicht. Die Vorzüge der Methode sind große Einfachheit, 
Verlegung der Naht in narbenfreies Gebiet und Vermeidung des Ureters. Schulze. 

Nather, Karl: Zur Blasendrainage mit dem Troikart. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Zürich.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 19, S, 706—707. 1922. 

Bei einem 76jährigen Manne mit kompletter Harnverhaltung infolge Prostata- 
hypertrophie und drohender Blasenruptur wurde, da der Katheterismus mit weichen, 
halbweichen und Metallkathetern nicht gelang, eine typische Blasenpunktion gemacht; 
der Harn trüb rostbraun, stinkend ; Entleerung in Absätzen, nicht vollständig. Fixation 
des Troikarts. Sofortige Besserung des Befindens. Am nächsten Tage Unruhe, Abdomen 
aufgetrieben, Unterbauch äußerst druckempfindlich, Temperatursteigerung, Patient 
stark verfallen. Der objektive Befund und die Tatsache, daß aus dem þei der Punktion 
gewonnenen Harn Coli und anaörob wachsende, grampositive und negative Kokken 
gezüchtet worden waren, sprachen für Harninfiltration, weshalb sofort in Lokalanästhe- 
sie Sectio alta gemacht wird. Bei dieser erweist sich das perivesicale Gewebe blau- 
schwarz, es entleert sich trübseröses, stinkendes Sekret; darauf Isolierung der Blase, 
Tamponade ringsherum, Incision der Punktionsstelle entsprechend; es entleeren sich 
3 ccm trüben, blutigen, stinkenden Harnes. Trotz Kochsalzinfusion, Coffein, Campher 
bald Exitus. Bei der Autopsie außer den phlegmonösen Veränderungen nur Hyper- 
trophie der Prostata und schwer entzündete Balkenblase, Die Harnleiter dünn und 
gerade verlaufend; Nierenbecken und Nierenparenchym anscheinend ohne Besonder- 
heiten. Der Ausgang des Falles ist durch die Schwere der Infektion ausreichend erklärt, 
Schock oder akute Niereninsuffizienz durch die Punktion ist nicht anzunehmen. Verf. 
nimmt Gelegenheit, die Blasenentleerung per vias praeternaturales zu besprechen und 
bezeichnet als geschlossene Methoden die verschiedenen Arten der Punktion, als offene 
die operative Freilegung der Blase (die gewöhnliche Sectio alta, die ideale Cystostomie 
mit Einnähung der Blasenschleimhaut an die Haut, die Witzelsche Blasenfistel.) 
Die Nachteile und Gefahren der Punktion sind bekanntermaßen die Blutung und die 
perivesicale Phlegmone, letztere besonders bei stark infiziertem Harn, Bei normalen 

lasen dürfte es nach Ansicht des Verf. wohl richtig sein, daß sich die Blase nach Ent- 
keerung durch Punktion fest um das Instrument schließt, so daß kein Inhalt bei neuer- 
licher Füllung daneben austreten können; bei pathologischen, besonders auch bei 
längere Zeit stark gedehnten Blasen dürfte ein dichter Abschluß um das Instrument 
nicht möglich sein. Diesbezügliche Versuche an mit gefärbten Flüssigkeiten gefüllten 
Leichenblasen ergaben Bestätigung der Ansicht; dabei dürfte aber die mehr und minder 
pralle Füllung Unterschiede ergeben; bei starker Füllung ist durch die, wenn auch nur 
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ganz kurz dauernde Druckerhöhung eher Flüssigkeitsaustritt ins umgebende Geweir 
zu erreichen als bei schwächerer Füllung. Verf. meint daher, daß, wenn auch die Punt- 
tion der Blase als dringlicher Eingriff beibehalten werden müsse, nachher baldmöglich: 
die offene Freilegung der Blase stattfinden solle; der Zeitpunkt dieses Eingriffes härg 
ab von der Dauer der Harnverhaltung, der Dilatation der Blase und der Infektiositä' 
des Harnes. R. Paschkis (Wien). 

Fischer, Herman: Haemostasis in suprapubie prostateetomy by the method 
of the „lost tampon“. (Blutstillung bei der suprapubischen Prostatektomie durch eine 
„verlorenen Tampon.‘‘) Ann. of surg. Bd. 74, Nr. 6, S. 768—774. 1921. 

Unter den postoperativen Komplikationen steht die Blutung an erster Stelle. 
Sie hat ihre Ursache in Verletzungen der „chirurgischen Kapsel‘, die von große 
Venengeflechten umgeben ist. Zu ihrer Stillung stehen 3 Methoden zur Verfügung: 
die Tamponade mit Gazestreifen, die bei der Blasenwunde herausgeleitet werden, di: 
Irrigation mit heißen Lösungen und schließlich der „Hagner bag‘ (ein Gummiballor 
nach Art eines Metreurynters). Die einfachste Methode, die auch sonst zur Stillunz 
von Blutungen an allen Körperteilen mit Erfolg herangezogen wird, wäre wohl dı® 
Tamponade mit Gaze; der Grund ihres Versagens bei Blutungen des Prostatawund- 
bettes dürfte darin zu suchen sein, daß ein festes Anliegen des Tampons an der blu- 
tenden Stelle durch die ständige Durchtränkung mit Flüssigkeit (Harn) vereitelt wird. 
So versuchten auch Freeman und Barringer die Gaze durch ein liegengelassene® 
Instrument in die Wundhöhle hineinzupressen. — Deaver und Kam merer waren 
die ersten, die die Blasenwunde über dem Tampon durch Nähte schlossen. Die Me 
thode des Verf. besteht darin, daß nach der Enucleation die Wundränder der Pro- 
statahöhle mit Klemmen gefaßt werden, sie selbst wird fest mit Jodoformgaze aus 
gelegt; der herausragende Anteil des Tampons wird abgeschnitten. Steht jetzt die 
Blutung, so wird diese Gazemasse entfernt und dient als Muster für einen neuen 
Tampon, um den (nach Art eines Vaginaltampons) ein fester Seidenfaden geknüpft 
und lang gelassen wird. Jetzt wird das Prostatawundbett neuerlich gut von Blut- 
koagula gereinigt, der neue Tampon eingelegt und die Wundränder darüber mit starken 
Catgutfäden vereinigt. Die Prostatahöhle ist auf diese Weise vollständig vom Blasen- 
cavum abgetrennt worden. Ein Drain wird in die Blase eingelegt, darf jedoch nicht 
bis auf den Boden hinabreichen. Der an dem Tampon befestigte Seidenfaden wird 
neben dem Drainrohr herausgeleitet. Nach 3—4 Tagen kann die Gaze durch Zug an 
dem Seidenfaden herausgeholt werden. Der Hauptvorteil dieser Methode der Blut- 
stillung, die Verf. seit 6 Jahren mit gutem Erfolg anwendet, liegt darin, daß der Tam- 
pon durch die Naht gut fixiert wird und weiter, daß die frische Prostatawunde durch 
den zumeist infizierten Harn nicht benetzt wird. Th. Hrynischak (Wien). 

Tscharnowski, T. M.: Rectale Äther-Ölnarkose. Ärztl. Anz. d. Gesundheits- 


amtes Wologda u. Milit.-Hosp. Nr. 2, S. 57—63. 1921. (Russisch.) 

In der otolaryngologischen Abteilung des Rigaer Militärhospitals wurden 120 Operationen 
fast ausschließlich bei Otitis media und deren Komplikationen, außerdem mehrere plastische 
Operationen und 2 Kieferresektionen) an Patienten im Alter von 2—56 Jahren mit dieser 
Narkose ausgeführt; ohne einen Todesfall, der dem Verfahren zur Last fallen konnte. Al: 
Vehikel wurde ranziges, zu Küchenzwecken unbrauchbares Sonnenblumenöl benutzt, 1: 2 Ather 
bei Erwachsenen, aa bei Kindern; pro Pfund Körpergewicht 1!/, ccm Äther bei Erwachsenen. 
l ccm bei Frauen, ?/, ccm bei kleinen Kindern. 33 mal mußte die Narkose durch Inhalation 
von Chloroform oder Äther, allerdings minimaler Dosen, vervollständigt werden. Störungen 
von seiten der Herztätigkeit oder Respiration wurden in 7 Fällen beobachtet, schwanden 
prompt nach Darmausspülungen. Leichte Darmreizungen, in 6 Fällen, klangen noch im 
Laufe des Operationstages ab. Tritt nach !/, Stunde kein Schlaf ein, so soll mit !/, der ersten 
Dosis ein zweiter Einlauf gemacht werden. Bei Kindern, die das Äthergemisch schlecht halten, 
müssen oft mehrere Ergänzungsklystiere appliziert werden. Die mittlere Dauer der Narkos 
betrug 3'/, Stunden. In 2 Fällen bestanden zur Zeit der Operation akute katarrhalisch- 
pneumonische Erscheinungen, die jedoch keine Aggravation nach der Narkose erfuhren. 
Außer den lokalen Indikationen müssen die psychischen Vorteile, die Entlastung des Arzte- 
personals und die Unabhängigkeit von der Güte des Präparates, sowie das geringere Quantun, 
in Anschlag gebracht werden. E. von der Osten-Sacken (St. Petersburg). 
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Rietz, T.: Tremblement pendant l’anesthésie générale et moyen de l empêcher. 
(Zittern während der Allgemeinnarkose und ein Mittel, um es zu verhindern.) Cpt. 
rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 85, Nr. 37, S. 1134—1135. 1921. 

'ährend der Narkose beobachtet man gelegentlich ein Zittern des Patienten. 
Es besteht in häufigen Zuckungen und erinnert an rhythmische Muskelkontraktionen; 
zuweilen kann es auch als klonischer Krampf auftreten. Hauptsächlich befallen sind 
die unteren Extremitäten und der Rumpf. Verf. ist der Ansicht, daß die Ursache 
dieses Zitterns eine cerebrale Reizung ist, hervorgerufen durch das im Blut zirkulierende 
Narkoticum. Komprimierte er in solchen Fällen die Carotis, so hört das Zittern prompt 
auf, kehrte aber beim Nachlassen der Kompression wieder. Komprimierte er nun beide 
Carotiden längere Zeit, dann verschwand das Zucken meistens vollkommen (bei 29 Fällen 
19 mal prompter Erfolg, 5 mal unvollständig, 5 mal kein Einfluß). Zullmer (Berlin)., 


Desplas, Bernard: Technique de la rachianesthösie. (Technik der Rückenmarks- 
anästhesie.) Paris med.’ Jg. 12, Nr. 10, S. 209—212. 1922. ee 

Rückenmarksanästhesie ist für Operationen unter und über dem Nabel ausführbar. 
Die Technik der Punktion des Wirbelkanals ist dabei eine analoge. Verschieden ist der Ort 
der Punktion und die Menge der angesaugten bzw. abzulassenden Cerebrospinalflüssigkeit. 
Verf. hat immer Stovain Billon in 10 proz. Lösung, und zwar 0,05 g, höchstens 0,07 g injiziert. 
Das Vorgehen wird im einzelnen eingehendst beschrieben. Es weicht von dem bei uns üblichen 
in keiner Weise ab, auch nicht bezüglich der Manipulationen, wenn der Liquor nicht alsbald 
abläuft, und wäre im Original nachzulesen. Heinemann-Grüder (Berlin)., 


Hertz, J.: Les accidents de la rachianesthösie, comment les appr£cier, les 
limiter et les traiter. (Die Nebenerscheinungen bei der Rückenmarksanästhesie; 


Einteilung, Verhütung und Behandlung.) Paris med. Jg. 12, Nr. 10, S. 214—218. 1922. 

I. Einteilung: A. Unmittelbare Zufälle: &) leichte bulbäre Intoxikation, rasch vorüber- 
gehend; b) große bulbäre Anfälle: Schweißausbruch, Blässe, Pupillenerweiterung, Erbrechen, 
Verschwinden der Augenreflexe. Es handelt sich um Affektion des bulbären Zentrums, 
Atmungsstillstand, sekundär Herzstillstand. Verf. glaubt, daß die meisten Todesfälle, die der 
Rückenmarksanästhesie zugeschrieben werden, durch andere Ursachen herbeigeführt sind, vor 
allem Todesfälle bei Kranken, die bei jeder Anästhesie gestorben wären. In einem Fall ergab 
Sektion eine Lungenembolie. B. Sekundäre Zufälle. Die Lumbalpunktion allein kann un- 
angenehme Erscheinungen hervorrufen (Kopfschmerz, Rückenschmerz, Erbrechen). Die 
meningitischen Zustände zerfallen in drei Gruppen: a) verlängerte meningitische Reaktionen; 
Spasmus der Kopf- und Rückenmuskulatur. Im Liquor Vermehrung der Leukocyten; b) hä- 
morrhagische Meningitis; 1 Fall in 3 Tagen geheilt. c) Aseptische eitrige Meningitis. Sehr selten. 
Entwicklung gutartig. Ursache aller dieser Reaktionen ist eine toxische kongestive Meningitis. 
Außerdem die erhöhte Flüssigkeitsspannung in der Rückenmarkshöhle. Die Zahl der Fälle 
mit Kopfschmerzen schwankt zwischen 2 und 10%. Urinverhaltung ist selten. Paralyse des 
Musc. oculi ext. kommt nur nach Stovain vor. Dauernde Lähmungen sind sehr selten. Öfters 
ist Syphilis die Ursache. 

II. Beschränkung. Erfahrungen an 2000 Fällen. a) Technik. 0,06—0,14 Novocain mit 
feiner Nadel; b) Menge der Flüssigkeit je nach der Höhe, die man erreichen will. Während 
der Einspritzung Druck mit Manometer kontrollieren. c) Bei zweifelhaften Fällen vorher 
Lumbalflüssigkeit nach Wassermann untersuchen. Syphilis ist Kontraindikation. 

III. Behandlung. Bei leichten Nacherscheinungen Coffein subcutan. Bei schweren Nach- 
erscheinungen intralumbale Einspritzung von Coffein 0,25. In 5 Fällen gute Resultate. Evtl. 
verlängerte künstliche Atmung. Bei den meningitischen Zuständen vor allem Entleerung 
von Liquor bei Hypertension. Außerdem Aspirin oder Pyramidon. Bei Hypotension in 
2 Fällen guter Erfolg durch subcutane Einspritzung von Serum 1!/,—31. Außerdem Adrenalin 
per oœ oder mit dem Serum. Arthur Schlesinger (Berlin). °° 


Hirschfelder, Arthur D., A. G. Wetball and Gilbert J. Thomas: Saligenin as 
& local anesthetic for cystoscopy in men. (Saligenin als Lokalanaestheticum bei 
Männercystoskopie.) (Dep. of pharmacol. a. genito-urinary div., dep. of surg., univ. of 
Minnesota, Minneapolis.) Journ. of urol. Bd. 7, Nr. 4, 8. 829—331. 1922. 

Saligenin (C,H,OHCH,OH 1:2) ist als Anaestheticum 25 mal weniger toxisch 
als Cocain. 30 Cystoskopien mit 4 und 8proz. Saligeninlösung vorbereitet, hatten nur 
eınen Anästhesieversager. Saligenin ist leicht antiseptisch, tötet in 2proz. Lösung 
Pyogene Kokken innerhalb !/, Stunde, leidet beim Kochen nicht, wohl aber bei höheren 
Temperaturen. Ludowigs (Karlsruhe). 


Petriccioni, Erodiade: Sugli streptococchi della bocca e loro rapporto eon k 
polmoniti post-operatorie. (Über die Streptokokken der Mundhöhle und ihre B- 
ziehung zu postoperativen Pneumonien.) Ann. d’ig. Jg. 31, Nr. 11, S. 688—690. 19:1. 

Es wurden 20 Kranke vor der Operation auf das Vorkommen von pathogerzn 
Keimen in der Mund- und Rachenhöhle untersucht. In 50% der Fälle fanden sid 
ein nicht hämolytischer Streptokokkus (Typus S. buccalis), nur in 3 Fällen ein hāmo- 
lytischer. Von den untersuchten Kranken bekamen 3 nach operativen Eingriffen am 
Magen-Darmkanal eine Pneumonie, und zwar 2 von den 3 Kranken, die hämolytische 
Streptokokken beherbergten, einer mit nicht hämolytischen. Posner (Jüterbog). 

Mac Nider, Wm. de B.: Concerning the type of injury to renal epithelial cell; 
which increases the susceptibility of the cells to the action of the general anesthe- 
ties. (Über diejenige Art der Schädigung der Nierenzellen, die ihre Empfänglichkeit 
für die Wirkung der allgemeinen Betäubungsmittel erhöht.) (Zaborat. of pharmaco.. 
univ. of North Carolina, Chapel Hill.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 186, Nr. 11, 
S. 350—352. 1922. 

Die Schädigung der Nierenzellen durch Urannitrat zeigt sich zuerst in einer Zu- 
nahme des Gehaltes an färbbarem Lipoid. Bei alten Tieren ist die Lipoidanhāufung 
in den Nierenzellen größer als bei jungen. Die Schädigung der Nierenzellen durch 
Chloroform, Äther oder Gréhauts Anaestheticum geht der vor der Narkose vor- 
handenen färbbaren Lipoidmenge parallel. Bei alten Tieren entstehen deutliche degene- 
rative Veränderungen, bei jungen ist gar keine oder nur eine geringe Schädigung wahr- 
zunehmen. Der gleiche Parallelismus zwischen Lipoidanhäufung und Narkosen- 
schädigung findet sich bei Hunden mit spontaner Nierenerkrankung. Diese begintt 
bei den Hunden in den Glomeruli. Die Nierenzellen werden erst sekundär ergniffen 
und zeigen im Beginn eine deutliche Anhäufung von färbbarem Lipoid, vor allem die 
gewundenen Harnkanälchen. Bei gesunden Kontrolltieren mit nur geringen Mengen 
färbbaren Lipoids in den Henleschen Schleifen kommt es infolge der Narkose nicht 
zu degenerativen Veränderungen. Die Meyer-Overtonsche Theorie von der Wır- 
kung der Narkotica auf das Zentralnervensystem läßt sich auf die Nierenwirkung 
dieser Stoffe übertragen. W. Israel (Berlin). 

Amreich: Ein Fall von direkter Herzmassage. (I. Univ.-Frauenklin., Wien.) 
Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 3, S. 50—51. 1922. 

Bei einer jugendlichen Patientin der 1. Universitäts-Frauenklinik in Wien sollte 
eine Adnexoperation ausgeführt werden. Dabei kam es zu einem Tod durch Sa kral- 
anästhesie. Bei der Wichtigkeit dieser Frage geben wir die volle Technik wieder: 
Abends 1 g Veronal. 3 Stunden ante operationem nochmals 1 g Veronal. 2 und 1 Stunde 
vor der Operation jedesmal 0,01 Morphium und 0,0003 Scopolamin. Sakralpunktion. 
Bei 6,5 cm tropft Liquor ab. Zurückziehen der Nadel, bis kein Liquor mehr kommt. 
Injektion von 20 ccm 0,5proz. Novocain-Adrenalinlösung, dann 60 ccm, schließlich 
nochmals 20 ccm derselben Lösung. Beckenhochlagerung. Bei Hautschnitt fällt ab- 
norme Schwärze des Blutes auf. Nach 8 Minuten Cyanose, tiefe Bewußtlosigkeit. 
weite reaktionslose Pupillen, Blässe, keine Herztöne. Künstliche Atmung, Campher, 
Herzgegend beklopfen, intrakardiale Adrenalininjektion von 5 ccm Adrenalin in den 
nächsten 6 Minuten ohne Erfolg. In 3 Minuten extrapleurale Freilegung des Herzen: 
und direkte Herzmassage (4 Finger hinter das Herz, rhythmisches Gegenpressen 
gegen das Sternum, 60 Schlägen entsprechend). Das völlig schlaffe Herz wird nach 
einigen Minuten härter. 5 ccm Adrenalin ins Herz. Dann leichte Zuckungen desselben, 
schließlich rasche, kräftige Kontraktionen ca. 120 in der Minute, Fortsetzung der 
künstlichen Atmung. Dieser Zustand ca. ®/, Stunde. Dann wieder Verschlechterung. 
Erneute direkte Massage des noch freiliegenden Herzens. Nur vorübergehender Erfolg. 
Schließlich als aussichtslos abgebrochen. Bei der Sektion besonders hervorzuheben: 
Zerreißung eines Papillarmuskels, Blutüberfüllung und Ödem der Lungen. Epikrise: 
Der Fall lehrt: Man darf nicht die Sakralanästhesie ausführen, wenn Liquor geflossen 


ist, auch wenn diese Erscheinung auf Zurückziehen der Nadel aufhört. Offenbar eine 
Art Ventilverschluß, es tropfte zwar kein Liquor mehr ab, aber durch die Öffnung 
wurde die Lösung hineingepreßt und kam in den Spinalkanal. In solchen Fällen soll 
die Sakralanästhesie aufgegeben werden. Ferner: Die direkte Herzmassage kann 
Verletzungen des Herzens (in diesem Falle Zerreißung eines Papillarmuskels) bei 
schlaffem Herzen bewirken. Mit mechanischer Nachahmung der „Herzpumpe‘“ kann 
man kaum normale Zirkulation wieder erzielen. Das starke Stauungsödem in den 
Lungen beweist, daß durch die direkte Massage des Herzens sowohl auf dem üblichen 
Wege Blut in die Lungen gepreßt ist, wie auch retrograd durch die Lungenvenen. 
Roedelius (Hamburg). 

Rohde, Carl: Zur Nachbehandlung Laparotomierter, unter besonderer Berück- 
siehtigung der Sitz- und Steillage nach Rehn. (Chirurg. Univ.-Klin., Freiburg i. Br.) 
Klin. Wockenschr. Jg. 1, Nr. 13, S. 619—622. 1922. 

Während früher in der Nachbehandlung Laparotomierter strengstes Stilliegen in 
Rückenlage und Ruhigstellung der Bauchwandmuskulatur und der Intestina durch- 
geführt wurde, änderte Rehn 1900 durch aktive und passive Bewegungen der Körper- 
muskulatur, Atemgymnastik, Anregung der Peristaltik, Sitz- und Steillage des Patienten 
für alle Laparotomierten die Nachbehandlung von Grund auf! Das Frühaufstehen, 
als solches, wurde zuerst von Kümmell, Bier und Krönig gefordert. Außer bei 
schwerem Kollaps infolge Trauma oder Blutverlust wird sofort nach der Operation 
eine bequeme sichere Sitz- oder Steillage während der ersten Tage der Nachbehandlung 
streng innegehalten, wodurch im ÖOperationsgebiet den normalen Bedingungen des 
aufrechtlebenden Menschen möglichst entsprechende Verhältnisse geschaffen werden. 
Sehr günstig ist der Einfluß auf die Peristaltik infolge des zur Geltung kommenden 
intraabdominellen Druckes und der richtigen Lagerung der Intestini. Bei entzünd- 
lichen Prozessen sammeln sich die Bakterien, Toxine und Entzündungsprodukte im 
Cavum Douglasi an, von wo ihre Entfernung durch Drainage infolge des intra- 
abdominellen Druckes erleichtert wird. Auch für die Ableitung von Flüssigkeiten aus 
den Hohlorganen der Bauchhöhle ist die Steillage unter Mitwirkung der Schwerkraft 
von größter Wichtigkeit. Bei allen Magenoperierten wird daher Steillage angeordnet. 
Sie unterstützt dabei unter Einwirkung der Bauchpresse die Entleerung der Blase. 
Bie beugt ferner dem Auftreten der Thrombose und ihren Folgen vor, da sie die Zirku- 
lationsverhältnisse im Becken und in den Beinen bessert und die gefährdete Stelle 
unter dem jetzt tiefliegenden Lig. Pouparti beseitigt. Sie entlastet endlich das Zwerch- 
fell vom Druck der Bauchorgane und ermöglicht eine ausgiebige Durchatmung. Von 
Anfang an wird energische Atemgymnastik unter gleichzeitiger Mitbewegung der Arme 
nach Art der Schwimmübung durchgeführt. Morphinpräparate setzen die Schmerzen 
der Bauchwunde herab; bei gleichzeitiger Lungenerkrankung werden sie nicht gegeben. 
Bei beginnender und ausgedehnter Bronchitis, Bronchopneumonie, Pneumonie und 
Emphysem Prießnitzumschläge, Inhalieren, Expektorantien, Herzmittell Beim ersten 
Anzeichen der Lungenembolie im Gegensatz hierzu strenge Ruhe, große Dosen Mor- 
phium! Die Atemgymnastik hat- zirkulationsfördernden Einfluß auf das Herz. Bei 
nachlassender Herztätigkeit Digitalisgaben, bei schwerer Kreislaufstörung Campher, 
Coffein, Strophanthin! Mit der Atemgymnastik wird durch Wiederherstellung normaler 
Druckverhältnisse die Peristaltik angeregt, deren Einsetzen postoperativen Peri- 
tonitiden und Ileus vorbeugt und günstigen Einfluß auf bereits bestehende Peritonitis 
hat. Die Peristaltik wird in Gang gehalten durch Wärmeapplikation auf den Bauch, 
durch Dauertropfeinläufe mit physiologischer Kochsalzlösung und evtl. durch Physo- 
atigmin oder Hypophysenpräparate. Einlegen eines Mastdarmrohres, Glycerineinläufe 
und Melasseeinläufe beleben die Peristaltik der tieferen Darmabschnitte. Am 3. bis 
ö. Tage werden zur Erzielung des Stuhlgangs Abführmittel gegeben. Bei Auftreibung 
des Magens wird unter Einführung des Magenschlauches und rechter Seitenlage der 
Magenatonie entgegengewirkt. Schließlich wird sofort post operationem, mehrmals 
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täglich, Massage und Gymnastik der Körpermuskulatur durchgeführt und nach ds 
ersten Tagen durch Wechseln der Ruhelage in rechter oder linker Seitenlage ves 
Patienten unterstützt. Die Steil- und Sitzlage nach Rehn ist durch Anbringung eır-r 
mit Riemen am Kopfende des Bettes befestigten Polsterrolle unter die Oberschen: 
(nach Lexer) verbessert worden. Haumann (Bochum!)., 


Brütt, H.: Die intravenöse Normosalinfusion in der Chirurgie. (Chirurg. Unir. 
Klin., Hamburg-Eppendorf.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 19, S. 6% 
bis 697. 1922. Ä 

Infusion von meist 2000 ccm (also 20 g Serumsalz), nur in Ausnahmefällen von 3. 
speziell bei den akuten chirurgischen Erkrankungen der Bauchhöhle. Wirkung fa: 
durchweg ausgezeichnet, vor allem hielt der Effekt viel länger an als bei der einfack:n 
Kochsalzinfusion. Nicolas (Jena). 


Schiemann, O.: Weitere Beiträge zur experimentellen Wunddesinfektion. (In: 


„Robert Koch‘, Berlin.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd.95, H. 1, S.69-76. 1922. 
Zum Studium der Art der Wirkung bei der Wunddesinfektion prüfte Schie mann ir. 
Anschluß an die Versuche Reinhardts die einzelnen reinen Infektionen so, daß er einna. 
das Mittel anwendete, wogegen das Bacterium besonders empfindlich war und ein weniger 
wirksames. Es zeigte sich, daß der Erfolg auf eine direkte Keimtötung zurück- 
geführt werden mußte. Die Versuche wurden angestellt mit: Trypaflavin, Sublimat, Dahli2 
Grübler, Kochsalzlösung und den unspezifischen Reizmitteln Yatrenpuder 10%, und Terpen- 
tinpaste 20%. Max Weichert (Beuthen O.-S.)., 


Hempel, Erich: Erfahrungen mit Bluttransfusionen nach Oehlecker am chirar- 
gischen Material. (Städt. Krankenh. St. Georg, Leipzig.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 4$, 


Nr. 10, S. 316—318 u. Nr. 11, S. 352—354. 1922. 

Hempel berichtet über die Erfahrungen mit Bluttransfusion nach Oehlecker au: 
dem Material des Krankenhauses St. Georg Leipzig (Prof. Heller). Der Methode rühmt er 
folgende Vorteile nach: Einfachheit der Technik, Zuverlässigkeit, Dosierbarkeit, Möglichkeit, 
das Tempo der Transfusion zu regulieren. Zur Anwendung kam das Verfahren zweimal bi 
akuten Blutverlusten und 29 mal bei chronischen Anämien; die Menge schwankt von 
250—1000 und mehr ccm je nach Art des Leidens. H. empfiehlt in möglichst allen Fällen 
serologische Voruntersuchungen auf Hämolyse und Agglutination auszuführen. Fällt bei 
der Untersuchung die Hämolyse positiv aus, so wird von der Transfusion abgeraten. Unter 
31 Fällen war 1 Mißerfolg (Hämolyse), 3mal anaphylaktische Erscheinungen ohne Hämolys 
(13%). Drei erfolglose Versuche. Dauernde Schädigung wurde nie beobachtet. Bei allen 
übrigen wurde ein überraschender Umschwung des Allgemeinzustandes, teils eine gute Über- 
stehung schwerer Operationen und günstige Besserung des Allgemeinbefindens gesehen. Bei 
sekundären Anämien hob sich der Hämoglobingehalt um 12%, die Zahl der roten Blut- 
körperchen um 800000 pro Kubikmillimeter in 24 Stunden. Auf Grund dieser Erfahrungen 
glaubt H., „der Bluttransfusion mehr Raum als bisher in der chirurgischen Therapie einrät- 
men“ zu dürfen. Th. Naegels (Bonn), 


Zeller, Heinrich: Spielen die Blutplättchen bei den Todesfällen nach der in- 
direkten Blutübertragung eine Rolle? (Stadikrankenh., Schaulen, Litauen.) Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 52, S. 1590. 1921. 

Zeller glaubt, daß Schädigungen nach Bluttransfusion bei akuter Anämie nicht nur 
durch capilläre Thrombose, durch Hämolyse infolge von Isolysinen und Isoagglutininen hervor- 
gerufen werden, sondern vielleicht auf Plättchenagglutination zurückzuführen sind. Er hat 
nämlich bei Zusatz von 5 proz. Kochsalzlösung zur Wederhakenschen Mischung eine Körnr- 
lung und Agglutination der Plättchen gesehen und anderseits bei intravenöser Injektion von 
agglutinierten Plättehen Atemnot, Kollaps und Tod beobachtet. Bei der Klingerschen oder 
Fischerschen Methode tritt diese Agglutination nicht ein. Groll (München)., 


Hartman, Frank W.: Transfusion reactions and eitration within the needle. 
(Reaktionen bei der Transfusion und Vermischung mit Natrium citricum innerhalb 
der Nadel.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 1, S. 15—18. 1922. 

Genaue Beschreibung eines Bluttransfusionsapparates, bei dem die Vermischung des 
Blutes mit Natrium-Citricum schon in der Blutpunktionsnadel stattfindet, um so die Reak- 
tionen bci der Transfusion auf ein Minimum herabzusetzen. Bantelmann (Altona)., 

Reinhardt, Ad.: Über experimentelle Wundinfektion und Wunddesinfektion 
nach Versuchen an Meerschweinchen und Mäusen mit Hühnercholerabacillen, 


ae AT, ea 
Pneumokokken und Streptokokken. (Inst. „Robert Koch“, Berlin.) Zeitschr. ft. 
Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 95, H. 1. S. 27—68. 1922. 

Verf. konnte durch zahlreiche sehr interessante Versuche nachweisen, daß man mit 
virulenten Septicämieerregern bei kleinen Versuchstieren progrediente Wundinfektion 
erzeugen könne; ferner daß man diese Wundinfektionen durch Berieselung mit Des- 
infizientien aufhalten, ja ausheilen kann. Es wurden nur glatte Oberflächenwunden 
bei Mäusen und Meerschweinchen geprüft. Hühnercholera, Pneumokokken, Strepto- 
kokken und Mischinfektionen mit Staphylokokken waren die Haupterreger der Ver- 
suche und ausreichende Kontrollen sorgten für Fehlschlüsse. Dabei zeigte sich schon, 
daß die verschiedenen Tiere sowohl gegen die Infektionserreger verschieden empfindlich 
waren, wie auch daß die einzelnen Desinfizientien wiederum bald mehr das eine, bald 
das andere Bacterium stärker beeinflußten. Das Trypaflavin, als Chemotherapeuticum, 
erwies sich fast für alle Sorten als bestes Desinfiziens. Optochin versagte in den meisten 
Fällen. Jodoform erwies sich in einzelnen Versuchen als fast ebenso gut wie Trypa- 
flavin. Und Sublimat (1 : 1000) lieferte an wenigen Stellen nur brauchbare Resultate. 
Beste Verdünnung für Trypaflavin schien 1 : 1000 zu sein. Verf. nimmt eine direkte 
Keimtötung an und nicht eine Reizwirkung durch Förderung der allgemeinen Ab- 
wehrkräfte. Für uns Chirurgen ist noch durch die Versuche die Tatsache bestätigt, daß 
unberechenbare Keimverschleppungen trotz Wundheilung stattfinden, 
welche später durch die Körperkräfte getötet werden oder auch bei geeignetem Anlaß 
zu Allgemeininfektionen führen können. Max Weichert (Beuthen O.-8.)., 

Braun, H.: Die Prüfungsmethoden der Wundantiseptica im Tierexperiment, 
Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 16, 8. 761—766. 1922. 

Bei der Unzahl von Wundantiseptica, welche von der Industrie in den letzten 
Jahren auf den Markt geworfen worden sind, erscheint eine strenge experimentelle 
Prüfung derselben besonders nötig. Die Prüfung im Reagensglas ist ungenügend, 
weil in der Wunde andere Verhältnisse bestehen als im Reagensglas. Ferner ist bei 
der Prüfung zu bedenken, daß die Abtötung der Erreger durch das Desinficiens nicht 
unbedingt nötig ist, vielmehr schon ihre Entwicklungshemmung genügen kann. Schließ- 
lich ist neben der Ausschaltung der Lebenstätigkeit des Angreifers auch die Erhöhung 
des Widerstands des Angegriffenen zu berücksichtigen. Aus allen diesen Gründen 
erscheint allein die tierexperimentelle Prüfungsmethode zur Bewertung der Wund- 
desinficientia geeignet. Ä 

Bei der Wirksamkeit der Desinfektionsmittel sind nach dem Verf. folgende Grade zu 
unterscheiden: prophylaktische, präventive, lokale und allgemeine therapeutische Wirkung. 
Außerdem ist festzustellen: Wirkung auf glatte und nekrotische Wunden, sowie auf Haut- 
muskel- und Gelenkwunden, ferner Oberflächen- und Tiefenwirkung und schließlich Wirkung 
auf bestimmte Erreger. Verf. bringt dann einen kurzen Abriß der tierexperimentellen Forschung, 
speziell über die Arbeiten von Robert Koch, Schimmelbusch, Reichel, Haenel, Mess- 
ner, Henle, Friedrich, Suter, Lebsche, Brunner, v. Gonzenbach, Ritter, Morgen- 
roth. Die von den verschiedenen Autoren verwandten Prüfungsmethoden erscheinen aber 
nicht ausreichend. Verf. empfiehlt Wundinfektion an Meerschweinchen mit Diphtheriebacillen, 

Vorteile dieser Methode sind folgende: „Es handelt sich um eine reine Gewebsinfektion. Die 
verschiedenen Verfahren der Antisepsis sind bei ihr anwendbar (Oberflächen- und Tiefen- 
antisepsis, offene und geschlossene Wundbehandlung). Die bakteriologische Untersuchung 
der Wunden ist jederzeit durchführbar. Die Beschaffung brauchbarer Diphtheriestämme ist 
leicht, die Virulenzschwankungen eines und desselben Stammes gering und die Empfänglichkeit 
der Meerschweinchen groß, der Sektionsbefund ein charakteristischer. Freilich ist zu be- 
rücksichtigen, daß es sich bei der genannten Methode um keine progrediente tiefe Bakterien- 
Invasion, sondern um eine oberflächliche Gewebsinfektion handelt; sie eignet sich daher vor 
allem zur Prüfung.der prophylaktischen und präventiven Wirkung der Antiseptica.‘ Verf. 
ist auch der Ansicht, daß man mit der genannten Methode zur Beurteilung der Wirksamkeit auch 
gegenüber den gewöhnlichen Eitererregern gelangen kann: „Prüft man im Reagensglas das 
Mittel gegenüber Diphtheriebacillen und gegenüber verschiedenen Eitererregern und findet 
man eine starke Wirksamkeit gegen alle diese Arten und erweist sich das Mittel im Tierversuch 
gegenüber Diphtheriebacillen wirksam, so ist der Schluß erlaubt, daß es auch bei Eitererregern 
brauchbar sein wird.“ Statt mit Diphtheriebacillen kann man nach Neufeld u. Reinhardt 
auch Pneumokokken und Hühnercholerabacillen wählen. Zum Schluß bemerkt Verf., daß 
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der Tierversuch weder über- noch unterschätzt werden darf, daß er zwar nicht in allen Punktet 
der natürlichen Infektion beim Menschen gerecht werden kann, daß er aber, falls er in letzteren 
Sinne angelegt wird, Wertvolles leistet. Neben der besprochenen therapeutischen (anti: 
septischen) Wirkung muß auch noch die pharmakologisch-toxikologische Wirkun 
geprüft und die histologische Untersuchung der behandelten Gewebe durchgeführ 
werden. Es sollte kein Desinfektionsmittel in der Wundbehandlung beim Menschen angewandı 
werden, welches nicht therapeutisch, pharmakologisch-toxikologisch und histo- 
logisch untersucht ist; eine staatliche Kontrolle aller antiseptischen Mittel erschein: 
erwünscht. Sonntag (Leipzig)., 
Katzenstein, M. und Fr. Schulz: Erfahrungen mit Rivanol, insbesondere über 
seine Verwendung bei diffuser Peritonitis. (Krankenh. im Friedrichshain, Berlin.) 
Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 11, S. 513—515. 1922. 

Katzenstein und Schulz wenden das Rivanol bei allen möglichen eitrigen 
bzw. entzündlichen Prozessen an: Furunkel, Bursitis praepatellaris, Bubonen; soga: 
drei handtellergroße Karbunkel wurden durch Umspritzung mit Rivanol ohne Incision 
geheilt. Gelenkempyeme wurden mittels Rivanoldurchspülung ohne Operation zu 
Heilung gebracht, Erysipele durch intra- und subcutane Rivanolinfiltration an de: 
Ausbreitung gehindert, jauchende Carcinome heilten, unter Anwendung von Rivanci 
operiert, primär. Besonders günstig wurden Peritonitisfälle beeinflußt: Sämtliche 
Appendicitisspätfälle, die mit Rivanol gespült waren, kamen durch. In neuerer Zeit 
wird bei der mit Rivanol behandelten Peritonitis die Bauchhöhle von K. und S. primär 
geschlossen. Bei allen infektionsverdächtiger Laparotomien wird Rivanol angewandt. 
auch frische gynäkologische Peritonitiden gleich operiert und der Bauch nach Ent- 
fernung der Tuben primär geschlossen. Jastram (Königsberg/Pr.)., 

Ehrenberg, Lennart: Über Behandlung des akuten nephritischen Lungenödems 
durch Abbinden der Glieder. (Med. Abt., Prov.-Krankenh., Falun.) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 48, Nr. 14, S. 460—461. 1922. 

Gute Erfolge des Verfahrens bei akutem Lungenödem auf dem Boden einer akuten 
und subchronischen Nephritis auch bei schwächlichen unterernährten Kranken, bei 
denen ein Aderlaß nicht riskiert werden kann. Wirkung wahrscheinlich durch Ent- 
lastung des Herzens und des kleinen Kreislaufs infolge der veränderten Blutverteilung. 

M. Rosenberg (Charlottenburg-Westend)., 

Ross, A. 0.: Gonorrhoeal rheumatism, with details of a new method of treatment. 

(Neue Behandlungsmethode des gonorrhoischen Rheumatismus.) Edinburgh med. 
journ. Bd. 28, Nr. 5, S. 185—197. 1922. 
. Die allgemeine Erkrankung erfolgt ausnahmslos durch den Retentionsherd der 
infizierten Samenblasen, infolge des Verschlusses der Duct. ejaculatorii. Die Behand- 
lung bestand in Ruhigstellung der afficierten Gelenke, Prostatasamenblasenmassage 
täglich, später zweimal wöchentlich, nach vorheriger Blasenfüllung mit Lapis 1 : 5000 
oder Hg-oxycyanat 1 : 8000 (das italienische Silbereiweiß ‚„Argirina‘“ wird besonders 
empfohlen), allgemeine Massage, Hitze, Hydrotherapie, spezifische und unspezifische 
(Typhus, Dypbhtherie) Sera und Vaccine, Eisen, Arsen, Strychnin, Sulfarsenol. 
Natriumjodid, Jod, Schwefel und Hg-Kolloide. Autor selbst gibt Elektragol mit 
Wrightvaccine und Prostatasamenblasenmassagen kombiniert. Sechs Kranken- 
geschichten illustrieren die wunderbaren Heuertölg dieser „neuen Behandlungs 
methode‘. Balog (Berlin). 

Matthews, Harvey B.: Pregnancy after nephrectomy. (Schwangerschaft nach 
Nephrektomie.) (Acad. of med., sect. on obstetr. a. gynecol., New York, 25. X. 1921.) 
Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 3, Nr. 3, S. 327—328. 1922. 

Aus der Literatur stellt Harvey 241 Fälle von Nephrektomie mit insgesamt 
265 nach der Operation eingetretenen Schwangerschaften zusammen, 4 Fälle eigener 
Beobachtung mit 7 Schwangerschaften und 7 lebenden Kindern mit einbegriffen. 
Bei den eigenen, von denen 3 wegen Nierentuberkulose und 1 wegen Pyonephrose 
nephrektomiert wurden, sowie bei etwa 25%, der fremden Fälle war im Urin Albumen 
vorhanden; H. zieht daraus Rückschlüsse auf die verbleibende Niere, ohne auf den 
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mikroskopischen Befunde oder die möglicherweise noch bestehenden sekundären 
Cystitiden einzugehen. Er kommt zu dem Schluß, daß bei guter Funktion der ver- 
bliebenen Niere eine Schwangerschaft nicht besonders gefahrvoll ist. Bei Nephrek- 
tomie nach einseitiger Nierentuberkulose ist, falls die erhaltene Niere drei oder mehr 
Jahre lang gut funktioniert, gegen Ehe und Schwangerschaft nichts einzuwenden; 
das Stillen ist jedoch zu verbieten. Bei Nephrektomie wegen malignen Tumors dagegen 
ist eine Gravidität nicht zuzulassen. Schulze (Halle a. S.). 
© Bruck, Carl: Rezepttaschenbuch für Dermatologen. Für die Praxis zu- 
sammengestellt. Berlin: Julius Springer 1922. IV, 156 S. M. 48.—. 

Was der ,„Rabow“ schon seit vielen Jahren für den Allgemeinpraktiker bedeutet, 
das wird der kleine „Bruck‘ unzweifelhaft für den Dermatologen werden: Ein all- 
gemein beliebtes und in der Sprechstunde unentbehrliches Nachschlagebuch. Auch 
wer sich spezieller mit der Behandlung der Gonorrhöe beschäftigt, wird das Büchlein 
nicht missen wollen; denn auch auf diesem Gebiete sind die Angaben bis auf den 
neuesten Stand unserer Kenntnisse gebracht. Freilich dürften hier noch einige kleine 
Lücken zu schließen sein. So fehlten bei einer Stichprobe altbekannte Mittel wie 
Borovertin, Katheterpurin, Rottersche Pastillen und Zibosal. Daß der Verlag das 
Buch mit Schreibpapier durchschossen hat, wird dem Praktiker für ergänzende Notizen 
willkommen sein. O. Sprinz (Berlin). 

Lepehne: Zur intravenösen Injektion in Öl gelöster Medikamente (Menthol- 
Eucalyptolinjektionen) und zur intravenösen Camphertherapie. (Med. Univ.- 
Klin., Königsberg.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 14, S. 670—673. 1922. 

Anschließend an die intravenösen Campherölinjektionen von Bernhard Fischer 
und anderen Autoren wurden intravenöse Menthol-Eucalyptolinjektionen beim Kanin- 
chen versucht, von dem Gedanken ausgehend, vielleicht beim Menschen erkrankte 
Lungen mit dieser medikamentösen Anwendung direkt beeinflussen zu können. Die 
Tiere vertrugen die Injektionen nur gut, wenn die Dosis von 0,2 ccm pro Kilogramm 
nicht überschritten wurde. Bei der Sektion der Tiere wurden Entzündungserschei- 
nungen in keinem Organ angetroffen. Dagegen fanden sich bei allen Tieren Blutungen 
in den Lungen als Folge der Ölwirkung und bei den überdosierten Tieren auch in an- 
deren Organen. Mikroskopisch zeigten sich Fettembolie im Gehirn ohne Blutung auch 
bei den nicht überdosierten Tieren. Wurde statt Olivenöl das zähe Ricinusöl ge- 
nommen, so blieben die Fettembolien in dem großen Kreislauf mehr oder weniger 
aus, dafür aber wiesen die Lungen stärkere Blutungen auf. Schädliche Wirkungen 
des Medikamentes ließen sich mikroskopisch nicht sicher feststellen. Vor größeren 
intravenösen Ölinjektionen, wie sie zur Camphertherapie notwendig waren, ist zu 
warnen. Verf. fand nach intravenösen und intrakardialen Injektionen einer wässerigen 
Cadechol- bzw. Pericholsodalösung bei Kaninchen außer. Thrombose der Ohrvene 
keine pathologischen Organveränderungen. Am überlebenden Säugetierherzen bewirkte 
Cadeehol sofort systolischen Stillstand und Schrumpfung wegen der Gallensäure- 
komponente, deren giftige Wirkung aber durch Blut aufgehoben wird (Herm. Wie- 
land). Weitere Untersuchungen in ähnlicher Richtung sind notwendig. Lepehne.”° 


Blum, L., E. Vaucher et E. Aubel: L’action diur&tique des sels de strontium. 
(Über die diuretische Wirkung der Strontiumsalze.) (Clin. med. B, Strasbourg.) 
Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 86, Nr. 7, S. 383—385. 1922. 

Zwei Kranke mit Ödemen erhielten 15,86—31,6 g Strontiumchlorid. Das Salz wurde gut 
vertragen, keinerlei Vergiftungserscheinungen. Bei dem einen Kranken nahm die Diurese zu, 
bei dem anderen wurde kcin Einfluß auf die Diurese beobachtet. Bei diesem Kranken rief 
Calciumchlorid eine starke diuretische Wirkung hervor. Die Na-Ausscheidung war bei dem 

ranken, der mit Diurese reagierte, vermehrt, während die K-Ausscheidung abnahm. Um- 
gekehrt war bei dem Kranken, der keine diuretische Wirkung zeigte, eine Retention von Na 
und eine vermehrte Ausscheidung von K zu beobachten. Joachimoglu (Berlin)., 


Blum, Léon, E. Aubel et R. Hausknecht: L’ action diuretique des sels de 
calcium dans la nöphrite avec odömes. (Die diuretische Wirkung der Calciumsalze 
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bei der Ödemnephritis.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 38, 
Nr. 4, S. 206—214. 1922. 

Voraussetzung für eine gute diuretische Wirkung des Chlorcalciums ist die An- 
wendung nicht zu geringer Dosen (11—19 g täglich) und die Durchführung einer koci- 
salzarmen Diät. Dann erhält man noch in Fällen Ödemabnahmen, bei denen Punn- 
derivate versagen. Die Calciumsalze sind verträglicher wie die ebenfalls diuretisc} 
wirkenden Kaliumsalze. Sie können auch bei Kreislaufstörungen verabreicht werder. 

Guggenheimer (Berlin). 

Ribierre, Paul et René Giroux: Emploi thérapeutique de l’ouabaine malgré 
Palbuminurie et l’insuffisance rénale. (Die therapeutische Anwendung des Ouabain: 
trotz Albuminurie und Niereninsuffizienz.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. d: 
Paris Jg. 38, Nr. 14, S. 643—648. 1922. 

Das Ouabain (das wohl dem Strophanthin entspricht) wird intravenös angewendet 
bei akuter Herzdilatation und besonders bei Schwäche des linken Ventrikels. Als Gegen- 
indikationen für die Anwendung gelten nach Vaquezund Lutembacher vorgeschrit- 
tene Herzschwäche (Cachexie cardiaque), sekundäre infektiöse Endokarditis, schwere 
und chronische Schädigungen der Nieren. Es wird an 3 Fällen gezeigt, daß trotz erheb- 
licher Nierenschädigurgen mit starker Eiweißausscheidurg die intravenöse Einspritzung 
von Ouabain bei Herzinsuffizienz von großem Nutzen ist, wenn die Dosierung sehr 
vorsichtig gewählt wird: ?/, mg täglich während 8—10 Tagen. Meyerstein (Kassel). 

Herbeck, C. O.: Yatren in der Gonorrhöebehandlung. Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 69, Nr. 11, S. 399. 1922. 

Auf Grund der Untersuchungen von Dietrich, der feststellte, daß Yatren (5-Jod- 
8-oxychinolin-7-Sulfosäure) u. a. Gonokokken in Ascitesbouillon i in 0,01 proz. Lösung 
in 2 Stunden abtötet, hat Herbeck umfangreiche therapeutische Versuche an mänr- 
lichen und weiblichen Gonorrhöikern angestellt, um eine Beeinflussung des Krankbheits- 
prozesses durch die chemotherapeutische Wirkung des Yatren und zugleich durch 
die Wirkung des Mittels im Sinne der Weichardtschen Protoplasmaaktivierung und 
des Zimmerschen Schwellenreizes zu erzielen. — Angewandt wurde 5proz. Yatren- 
lösung intravenös 5cem in 2tägigen Zwischenräumen, im ganzen 6—8 Spritzen, bei 
Auftreten einer Reaktion werden die Zwischenräume verlängert und mit der Dosis 
auf 2—3 ccm heruntergegangen; die Einspritzungen sollen sehr langsam im Ver- 
laufe von 2—4 Minuten vorgenommen werden. Die Erfolge sollen namentlich bei den 
chronischen Fällen recht günstig sein, Dauer der Behandlung 3—4 Wochen. 

A. Lewin (Berlin). 

Paridaens, R.: Quelques cas de blennorragie aiguë traités au moyen de lavages 
à l’argoplex. (Einige Fälle von akuter Gonorrhöe behandelt mit Argoplexspülungen.) 
Scalpel Jg. 75, Nr. 11, S. 251—256. 1922. 

Paridae ns berichtet über 5 Fälle von akutem Tripper, die er mit Spülungen eines 
neuen Antigonorrhoicums Argoplex (Azotate von Arg. polyglycocoll.) behandelte. Das 
Präparat soll reizlos sein, die Gonokokken schnell verschwinden in einer Konzentration 
von 1:1000. — P. gibt selbst zu, daß die wenigen Fälle für die endgültige Beurteilung 
des neuen Mittels kaum genügen dürften. A. Lewin (Berlin). 

Glenn, W. Frank: The treatment of gonorrhea in the male. (Die Behandlung 
der Gonorrhöe beim Manne.) Urol. a. cut. review Bd. 26, Nr. 5, S. 290—293. 192. 

Ratschläge der Fingerschen Schule für praktische Ärzte. Statt Abführmittel 
empfiehlt Glenn Einläufe, innerlich gibt er Copaivabalsam, Santalöl; der Penis wird 
dreimal täglich heiß gebadet. Als Injektionsflüssigkeit hält er Acriflavin 1 : 500 
besonders gut. Der „Ehekonsens“ wird auf Grundlage der Bierprobe erteilt. Balog. 

Fuchs: Gefahren der Abortivbehandlung der Gonorrhöe. Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 69, Nr. 17, S. 622—623. 1922: 

Fuchs beobachtete 2 schwere Strikturen der Harnröhre im Anschluß an eine 
Abortivbehandlung der Gonorrhöe mit 4proz. Albarginlösung. F. rät deswegen mit 
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Recht, die Abortivkur nur auf solche Fälle zu beschränken, die 48-72 Stunden post 
coitum in Behandlung kommen, ferner soll die Konzentration der zur Anwendung 
gebrachten Lösung nicht eine gewisse Grenze überschreiten, z. B. Albargin höchstens 
ın 2proz. Lösung angewandt werden. A. Lewin (Berlin). 

Tommasi, L.: La cataforesi iono-argentica nella cura della blenorragia. (Nota 
preventiva.) (Die Iono-Silberkataphorese bei der Behandlung des Trippers [Vorläufige 
Mitteilung].) (Acad. med.-fis. Firenze, 2. II. 1922.) Sperimentale Jg. 76, H. 1/3, 
S. 105—110. 1922. 

Der Gonokokkus kann mit großer Leichtigkeit von jedem Medikamente getötet 
werden, falls man ihn erreichen kann. Es ist hingegen sehr schwer, denselben mit den 
gewöhnlichen Waschungen in den Falten der Schleimhaut, in den Drüsen, in den 
Follikeln, in den Morgagnischen Lakunen und speziell in der Tiefe des Gewebes 
zu erreichen. — Tommasi geht vom Prinzip aus, Silberionen in statu nascendi in 
die Tiefe der Gewebe einzuführen und ihre sterilisierende Fähigkeit zu benutzen. — 
Er gebraucht eine Protargollösung und hat eigene Instrumente konstruiert, und zwar 
für die Vagina, den Cervixkanal, die weibliche Harnröhre, für die vordere und für die 

hintere männliche Harnröhre. — Er hat bis jetzt mit ausgezeichnetem Resultate 
4 kleine Mädchen und eine Frau behandelt. Ravasini (Triest). 

Mason, Frederic S.: Report on a new treatment of gonorrhoea. (Bericht über 
eine neue Behandlung der Gonorrhöe.) Urol. a. cut. review Bd. 26, Nr. 6, 8. 353 
bis 354. 1922. 

Autor wäscht durch einen eingeführten dünnen Katheter mittels Kochsalzlösung 
die Urethra rein, gibt durch denselben Katheter einige cm? ‚‚sensibilisierende Lösung“ 
und nachher ebensowenig cm? „Entwickler“ in die Harnröhre. Im Gonokokkenleibe 
soll eine Präcipitation zustande kommen, die die Weiterentwicklung unmöglich macht, 
und so die Heilung bringt. Seusibilisierend sind Methylenblau oder Acriflavin 1: 1000 
für Pikrinsäure 1: 2000, dagegen ist Mercurochrom 1:500 sensibilisierend für Acri- 
flavin, Chinin und Methylenblau. Die Anwendung anderer Lösungen ist möglich, 
vorherige Reagensglasversuche sind unbedingt notwendig. Die Behandlung wird täg- 
lich 2mal vorgenon.men. Auch bei „posterior“ glaubt Mason durch Blasenwaschungen 
etwas erreichen zu können. Balog (Berlin). 

Mouradian: Nouvelles möthodes de traitement de la blennorrhagie et de ses 
eomplications. (Neue Methoden für die Behandlung der Gonorrhöe und deren 
Komplikationen.) Ann. des malad. vener. Jg. 17, Nr. 3, S. 203—209. 1922. 

Mouradian hat zunächst eine Reihe von Gonorrhöikern mit einer von Lebreton 
hergestellten autogenen Vaccine behandelt und ist mit den Erfolgen nicht zufrieden, 
er sieht diese Behandlung lediglich als ein Adjuvans bei der Behandlung mit anderen 
Methoden (Spülungen usw.) an. — Verf. ist der Ansicht, daß auch die anderen, mit den 
Gonokokken gemeinsam auftretenden Mikroben, die man unter dem Namen ‚Pseudo- 
gonokokken‘‘ zusammenfaßt, einen wesentlichen Einfluß auf die Gonorrhöe und deren 
Komplikationen ausüben ; er wendet deswegen neben der Gonokokkenvaccine zu gleicher 
Zeit noch eine zweite Vaccine an, die aus den verschiedenen anderen Mikroben des 
Eiters, des Harns und des Sperma des Kranken hergestellt werden. — Mit dieser kom- 
binierten Vaccinebehandlung will M. wesentlich bessere Resultate erzielt haben. 

A. Lewin (Berlin). 

Gibson, Norman M.: Tho treatment of gonorrhoea in the male in general 
praetice. (Die Behandlung der Gonorrhöe des Mannes in der Allgemeinpraxis.) Med. 
journ. of Australia Bd. 1, Nr. 2, S. 34—37. 1912. 

Im akuten Stadium soll der Patient liegen. Sonst Suspensorium, viel Ruhe. Keine 
Waschungen des Gliedes. Innerlich Sedativa und Harnantiseptika, die „Spezifika‘“ 
(Santal, Cubeben, Copaiva) bezeichnet Gibson als schädlich. Pallamine, Trimine und 
Intramine Mc Donalds wird sehr gerühmt. Die detoxizierten Vaccine (Thomp- 
son) sollen in Mengen von 5—10 Milliarden wunderbar wirken. Als lokale Behandlung 
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wird Irrigation vorgezogen (Oxycyanat 1 : 10 000, Hypermangan 1 : 8000, Höllenstein 
1 : 10 000, letzte zwei abwechselnd; später Zinc. sulf. 1 : 500). Für Injektionen gib: 
G. bei akuter Gonorrhöe Hypermangan, die Silbersalze sollen Strikturen verursachen. 
Wichtig ist die Kontrolle der Adnexe, die auch symptomlos erkrankt sein können; die 
Behandlung besteht in Massagen, Hitzeapplikation, evtl. chirurgischen Eingriffe. Ver 
Entlassung muß jeder Patient instrumentell behandelt werden. Zur Feststellung der 
Heilung wird gewünscht: Kein Ausfluß, keine Flocken, wiederholt normaler Tastbefun« 
der Prostata, Samenblasen und Cowperdrüsen, deren Sekrete keine Eiterkörper enthalten 
dürfen, Provokation mit Sonden und Lapis 1 : 6000 und negativer Ausfall der Kom- 
plementfixation. Balog (Berlin). 

Deussen, Ernst: Beiträge zur Kenntnis der in der dermato-venerevlogischen 
Praxis gebräuchlichen Balsamica. XI. Maticoöl. (Dermatol. Klin. u. Laborat. |. 
angew. Chemie u. Pharmazie, Univ. Leipzig.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 74, Nr. 8, 
S. 178—184. 1922. 

Maticoöl wird aus den aus Südamerika stammenden Maticoblättern gewonnen. 
Die eigentliche Stammpflanze soll Piper angustifolium sein. Die Droge ist meistens 
nicht rein, sondern mit den Blättern anderer Piperarten vermischt. Hieraus erklärt sich, 
daß die Maticoöle sehr verschiedene Zusammensetzungen haben und auch in der Wirk- 
samkeit nicht einheitlich sind, ein Grund wohl, daß die therapeutische Verwendung 
nur eine sehr beschränkte ist. Eingehend beschäftigt die Arbeit sich mit der chemischen 
Zusammensetzung des echten Maticoöles und der aus ähnlichen Pflanzen gewonnenen 
Öle. Über die physiologisch-chemische Wirkung des Öles ist so gut wie nichts bekannt. 
Nach M. v. Zeissl soll es als Antigonorrhoicum allein verwendet unwirksam sein. 
Einen gewissen therapeutischen Effekt hat es nur im Verein mit Cubebenextrakt 
oder Copaivabalsam. C. Siebert (Charlottenburg)., 

Pedersen, Victor C.: Urology and electrotherapy in correlation. (Die Bezie- 
hungen der Urologie zur Elektrotherapie.) Americ. journ. of electrotherap. a. radiol. 
Bd. 40, Nr. 3, S. 72—78. 1922. 

Die Ausführungen sind größtenteils allgemeiner Natur, beschäftigen sich mit 
den Fortschritten der diagnostischen Methoden und der Notwendigkeit einer exakten 
Diagnose, bei der auch die Urethroskopie nicht fehlen darf. Einen breiten Raum 
nimmt die genaue Schilderung der Fünf- und Siebengläserprobe ein. Es folgen al- 
gemeine Erörterungen über die Vorzüge eines guten Instrumentariums mit Ankündı- 
gung einer ausführlichen späteren Mitteilung. — Schließlich werden 4 Fälle frischer 
und älterer Gonorrhöe mit Komplikationen und das bei diesen verwendete elektro- 
therapeutische Instrumentarium geschildert. Vor allem verwendet er eine Art „Hoch- 
frequenzapparat‘, eine evakuierte Glasröhre, die an den negativen Pol eines einzölligen 
Funkeninduktors angeschlossen wird, zur Behandlung der Prostatitis, Epididymitis 
und Spermatocystitis, schwache Gleichströme bei sexueller Neurasthenie. Das Ver- 
schwinden der Spermatozoen bei dieser Behandlung, wie sie in einem Falle beobachtet 
wurde, wird als eine Art leichter Röntgeneffekt gedeutet und der Erwartung Ausdruck 
gegeben, daß diese sich wieder einstellen werden. Kornitzer (Wien). 

Ramón Camina: Bipolare intraurinäre Diathermie. Rev. españ. de urol. y 
dermatol. Jg. 23, Nr. 270, 8. 335—338. 1921. (Spanisch.) 

Bei der in der Urologie bisher gebräuchlichen unipolaren Anwendung der Diathermie 
arbeitet man nur mit einem Pol in der Blase, während der andere sich unter dem Gesäß 
des Kranken befindet; daher besteht nach Ansicht des Verf. die Gefahr, daß der die 
Blasenwand durchsetzende Diathermiestrom diese verletzt. Verf. empfiehlt daher seine 
bipolare Methode; bei dieser wird ein Pol von Gestalt und Größe einer Guyonschen 
Sonde & boule durch die Harnröhre in die Blase eingeführt und ein zweiter durch einen 
Blasenschnitt direkt oder mittels des Uretercystoskops. Nimmt man nun die Ge- 
schwulst zwischen die zwei verhältnismäßig großen Pole, so passiert der Strom nur 
Jie Geschwulst, nicht die Blasenwand, die also nicht verletzt werden kann; dabei 
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ist die Wirkung auf die Geschwulst eine viel energischere und schnellere. Zur Behand- 
lung der hypertrophischen oder carcinomatösen Prostata wird ein Pol in verschiedener 
Tiefe in die Pars prostatica der Harnröhre gelegt, während der andere in der Blase 
über dem vorspringenden Teil der Prostata konzentrische Kreise beschreibt; auf 
diese Weise wird bei einer Stromstärke von über 4 Ampere schnell ein Kegel koaguliert 
und zerstört; die vom Strom nicht berührten Teile der Drüse gehen infolge Blutleere 
und Unterbrechung der Nervenbahnen zugrunde. Das Verfahren soll gefahrlos und 
sicher sein. Pflaumer (Erlangen). 
Rosselt, A.: Les bases scientifiques de P’höliothörapie. Etude physique et 
biologique de la lumière. (Die wissenschaftlichen Grundlagen der Sonnenbehand- 
lung.) Schweiz. Rundschau f. Med. Bd. 22, Nr. 7, S. 73—78, Nr. 9, S. 97—103 u. 
Nr. 11, S. 121—128. 1922. | 
Nach kurzer übersichtlicher Darstellung der bekannten heutigen Theorien über 
Ätherwellenbewegung weist Rosselt darauf hin, daß die im Sonnenspektrum vor- 
handenen Strahlen sich auf die Wellenlängen von 3 Millimikron im Ultraviolett bis 
20 Mikron im Unterrot beschränken. Die frühere Auffassung, daß die ultravioletten, 
die sichtbaren und die unterroten Strahlen scharf gegeneinander hinsichtlich ihrer 
physikalischen Eigenschaften abgegrenzt seien, ist irrig. Die Wärmewirkung ist nicht 
nur auf das Unterrot beschränkt, sondern kommt auch den leuchtenden und ultra- 
violetten Strahlen zu, jedoch in geringerer Stärke; das gleiche gilt umgekehrt hinsicht- 
lich der chemischen Wirkungen, die auch durch infrarote Strahlen ausgeübt werden 
können. Für jede Wellenlänge der Sonnenstrahlung findet sich bei der Verschieden- 
artigkeit der Gewebe unseres Organismus eine Zelle, welche sie aufnimmt und die 
Entfaltung ihrer chemischen Eigenschaften ermöglicht. Untersuchungen über den 
Einfluß der Höhenlage des Orts, des Sonnenstandes und der Jahreszeit haben ergeben, 
daß unter der Voraussetzung staubfreier und wasserdampfarmer Luft die beste Be- 
strahlungszeit zwischen der 10. und 14. Tagesstunde liegt. Zu dieser Tageszeit erreicht 
die Sonnenstrahlung den Höhepunkt ihrer Intensität, der dem stärksten Wirkungsgrad 
entspricht. Zugleich sind die ultravioletten Strahlen am reichlichsten vorhanden. 
Da die Dauerbestrahlung während der wärmsten Zeit des Tages für den Kranken sehr 
anstrengend ist, wurden Versuche mit Wechselbestrahlung angestellt, in der Weise, 
daß nach etwa !/,stündigem Aufenthalt in der Sonne 30 Minuten Ruhe im Schatten 
erfolgte und so weiter, bis die Gesamtbesonnungsdauer von 2—-3 Stunden erreicht war. 
Diese Behandlungsform hat sich als sehr zweckmäßig erwiesen. Bei Besprechung der 
biologischen Lichtwirkungen wendet sich Verf. gegen die Auffassung von Kisch, daß 
bei der Braunfärbung der Haut die infraroten Strahlen eine größere Rolle spielen sollen, 
wie die ultravioletten.. Es könne nicht geleugnet werden, daß die kurzwelligen Strahlen 
für die Pigmententstehung wesentlich sind. Die Art ihrer Wirkung sei freilich noch 
unklar. Zusammenfas:end ergiebt sich: Wenn auch bei der Sonnenbehandlung die 
Ruhelage des Kranken, die Beschaffenheit der ihn umgebenden Luft und die Art 
der Nahrungsverwertung zum Erfolg mitwirken, so bildet doch das Licht einen wesent- 
lichen Heilfaktor. Gegen die unmittelbare Wirkung des Sonnenlichts kann ein 
sicherer Einwand nicht erhoben werden; eine solche abzulehnen würde daher nach 
dem heutigen Stand unserer Kenntnisse irrig sein. Die mittelbare Wirkung der 
Sonne steht außer Zweifel. Beim Auftreffen auf die Haut wird das Licht der Ur- 
sprung zahlreicher und nützlicher Reflexwirkungen, durch seine Absorption im Blut 
schafft es eine Kraftquelle, welche im Kreislauf durch die Gewebe den Oxydations- 
und Reduktionsvorgang der Zellen belebt und so den Allgemeinzustand und die Ab- 
wehrkraft des Kranken hebt. H.-V. Wagner., 
Keller, Philipp: Über praktische und biologische Höhensonnendosierung; 
Höhensonneneinheit. (Univ.-Hautklin., Freiburg i. Br.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 48, Nr. 11, S. 346—348. 1922. 
Als Maßstab für die Höhensonnendosierung ist die Erythemdosis der Haut anzu- 
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nehmen. Die Meyer-Beringsche Jodmethode ist dem Aktinimeter und dem Eder- 
Hechtschen Graukeilphotometer besonders dann zur Ermittelung der Erythem- 
dosis überlegen, wenn sie nach dem Vorschlage des Verf. einzeitig ausgeführt wird. 
Die erforderliche Bestrahlungszeit bis zum Farbenumschlag — der Brennerhaut- 
abstand muß dabei halb so groß wie bei der Bestrahlung sein — entspricht derjenigen 
für die Erstlingserythemdosis und wird Höhensonneneinheit genannt. Böfttner.”” 

eHirsch, Henri und Rud. Arnold: Taschenbuch der Röntgenologie für Ärzte. 
Berlin: Julius Springer 1922. VIII, 107 S. M. 36.—. 

Es hat in der deutschen Röntgenliteratur ein Büchlein gefehlt, mit dessen Hilfe 
der praktische Arzt, dem weder die notwendige Zeit, noch die ausführlichen Werke 
zur Verfügung stehen, sich rasch eine Übersicht darüber verschaffen kann, bei welchen 
Fällen er mittels der Röntgendiagnostik und der Röntgentherapie das Wohl und Heil 
seiner Patienten fördern kann. Zugleich soll der Praktiker aus einem solchen Buch 
erfahren und den Patienten informieren können, auf welche Art die Untersuchung 
gemacht wird, wie wird die Therapie durchgeführt, und was kann Arzt und Patient 
davon erwarten. Somit soll das Büch auch auf technische Bemerkungen nicht ver- 
zichten, die biologischen Wirkungen der Röntgenstrahlen, die Aussichten vor der 
Bestrahlung, die Folgen der Bestrahlung skizzieren. Wahrhaftig keine leichte Aufgabe, 
der sich die beiden Autoren unterzogen haben, von denen Arnold alles kurz schildert, 
was sicherer Besitz der Röntgendiagnostik ist, auf knappen 50 Seiten, mit vielen, 
instruktiven Abbildungen, doch alles bietet was der Praktiker nicht entbehren kann, 
andernorts schwer beisammen findet. Der therapeutische Teil — von Hirsch verfaßt — 
beschreibt in fast demselben Umfang die Physik, Biologie, Technik und Indikationen 
der Röntgentherapie, gesondert die Hauttherapie, die Therapie in der inneren Medizin, 
in der Chirurgie, und Gynäkologie, mit objektiver Einteilung der Indikation je nach 
Aussicht; der Röntgentherapie in Indikationen primi-secundi-tertii ordinis. Man 
möge auch kein Freund der Kompendien sein, muß man doch zugeben, daß die Verff. 
Ausgezeichnetes geleistet haben im Dienste des Praktikers, und mittelbar dem Spezial- 
röntgenologen, dem einerseits viel Fälle seitens des richtig informierten Praktikers 
zugeführt werden, andererseits so mancher überflüssiger oder gar vergebens über- 
wiesener Fall, erspart bleibt, wodurch auch die mancherseits bestehende Scheu vor 
der Röntgenuntersuchung und Behandlung vermindert, das Vertrauen verstärkt, 
das Wohl der Patienten gefördert wird. Das Büchlein ist tadellos ausgestattet, in hand- 
lichem Taschenformat ausgestellt und kann jedem Praktiker warm empfohlen werden. 

Ludwig Hartmann (Kaschau). 

Staunig, K.: Ein Vorschlag zur Charakterisierung der Röntgenstrahlungen. 
Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 29, H. 2, S. 212—215. 1922. 

Seitdem wir wissen, daß wir es bei jeder von einer Röntgenröhre ausgesendeten 
Strahlung mit einem Gemisch von verschiedenartigen Strahlen zu tun haben, führt 
die übliche Bezeichnung von hart und weich zu einer Unbestimmtheit des Begriffes, 
da sie sowohl auf das Gemisch der ganzen Strahlung einer Röhre als auch auf die 
härteren oder weicheren Komponenten derselben, also im Gegensatz zur Kennzeichnung 
des Gesamtcharakters einer Strahlung, auf ihre einzelnen Bestandteile bezogen werden 
kann. Die auf dem Begriff der „mittleren Härte“ aufgebauten Härtemesser haben — 
einerseits durch die Abhängigkeit der Meßveruste von subjektiven Momenten und 
von den Erscheinungen der selektiven Absorption, andererseits infolge der Unmöglich- 
keit mit Hilfe einer mittleren Härte die Reichweite der Strahlung gegen die harte und 
weiche Seite hin zu erfassen — keine Übereinstimmung in die Resultate und keinen 
Gewinn für die Vorstellung vom Wesen der Strahlung bringen können. Auf Grund der 
Entdeckungen von Laue, der beiden Braggs und Moseley ergaben die physika- 
lischen Untersuchungen, daß das Bremsspektrum gegen die kurzwellige Seite hin voll- 
kommen scharf begrenzt ist, mit einer kürzesten Grenzschwellenlänge (2,), die um £0 
kurzwelliger ist, je größer die an die Röhre gelegte Spannung. March hat bewiesen, 
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daß auch die relative Intensität der einzelnen Wellenlängen bereits durch die Grenz- 
wellenlänge definiert ist. Es ergab sich so die Möglichkeit, aus der an die Röhre an- 
gelegten Spannung die Energieverteilung im Röntgenspektrum zu bestimmen. Die 
spektrale Energieverteilung ist durch die kürzeste Wellenlänge eindeutig definiert. 
Darauf basiert das von March, Staunig und Fritz angegebene Spektrometer, mit 
welchem auch der Ungeübte die Grenzwellenlänge rasch und bequem ermitteln kann. 
Das Spektrometer mißt nur die kürzeste Wellenlänge der am raschesten bewegten 
Elektronen. Die von weniger schnell bewegten Elektronen erzeugte Strahlung kann 
außer acht gelassen werden, da dieselbe sehr rasch abnimmt und durch die Glaswand 
der Röhre erheblich gefiltert wird. Jede Strahlung erfährt also ihre qualitative und 
Ihre relativ quantitative Definition, wenn man imstande ist, ihre äußerste Grenzwellen- 
länge allein zu bestimmen. Auf diese Erkenntnis aufbauend, hat Verf. eine Methode 
der Eichung angegeben, welche an jeder Apparatur mit Hilfe des Spektrometers in 
einer halben Stunde die Expositionswerte für sämtliche Objektdicken ermitteln läßt. 
Fritz hat die Expositionsangaben auf Ionenröhren ausgedehnt, March eine Methode 
der Tiefendosierung ausgebaut. Verf. schlägt vor, eine jede Strahlung nach der Größe 
ihrer Grenzwellenlänge zu bezeichnen in Einheiten, die dem milliardsten Teil des Milli- 
meter gleich sind. Die radiographisch verwendeten Strahlungen erstrecken sich von 
16—43 dieser Strahlungseinheiten und gestatten eine sehr genaue Bezeichnung für alle 
praktischen Zwecke. March hat auch ermittelt, in welcher Weise eine Strahlung von 
einer bekannten Anzahl von Einheiten rationell gefiltert wird. Ludwig Hartmann. 

Holthusen, H.: Biologische Wirkung der Röntgenstrahlen mit Berücksichti- 
gung therapeutischer Fragestellungen. (Allg. Krankenh. St. Georg, Hamburg.) Klin. 
Wochenschr. Jg. 1, Nr. 16, S. 766—769. 1922. 

Referat über die experimentell-biologischen Grundlagen der Strahlenbehandlung 
mit besonderer Berücksichtigung der experimentellen Grundlagen der Reizstrahlen- 
therapie. Diese wird zu den Proteinkörperwirkungen in Beziehung gebracht und 
das wirksame Prinzip in Zellzerfallsprodukten gesehen. Von diesem Standpunkt aus 
reicht unsere Auffassung von der zellzerstörenden Wirkung der Röntgenstrahlen, 
deren Abhängigkeiten und künstliche Beeinflußbarkeit eingehender behandelt wird, zur 
Erklärung aller im Anschluß an Bestrahlungen beobachteten Vorgänge aus. Holthusen., 

Cluzet et Kofman: Étude ultra-microscopique de l’action des rayons X sur les 
colloides métalliques. (Ultramikroskopische Untersuchung der Einwirkung von 
Röntgenstrahlen auf kolloidale Metalle.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. 
Bd. 86, Nr. 1, S. 49—50. 1922. 

Die ultramikroskopische Beobachtung ergab, daß nach Röntgenbestrahlung 
(Coolidgeröhre ; 5—7 Benoist; 1,6 Milliampere ; Entfernung des Präparates von der Anti- 
kathode 10 cm; Bestrahlungsdauer 30—60 Minuten) von kolloidalem Golde die einzelnen 
Teilchen an Volumen erheblich zugenommen, an Zahl dagegen abgenommen hatten. 
Wurde in die kolloidale Lösung ein 1 mm dickes Aluminium- oder Kupferplättchen als 
Sekundärstrahler beigegeben, so wurde dadurch diese Wirkung der Röntgenbestrah- 
lung gesteigert, während die Beigabe von Blei oder Wolfram den Bestrahlungseffekt 
nicht veränderte. Bei der Röntgenbestrahlung kolloidaler Lösungen von Platin, 
Palladium, Quecksilber und Rhodium wurden ähnliche Veränderungen beobachtet, 
aber weniger deutlich als beim kolloidalen Gold. Mit Beigabe von Aluminium als Se- 
kundärstrahler erzeugte die Röntgenbestrahlung bei kolloidalem Rhodium und Queck- 
silber dieselbe Veränderung der Teilchen wie bei kolloidalem Gold, während Kupfer, 
Wolfram und Blei als Sekundärstrahler keine Wirkung ausübten. Auf kolloidale Lö- 
sungen von Selenium, Kupfer, Eisen und Mangan blieb die Röntgenbestrahlung allein 
und mit Beigabe von Sekundärstrahlern ohne Einwirkung. Der Ausfall eines Nieder- 
Schlages wurde nach der Röntgenbestrahlung der kolloidalen Lösungen von Mangan, 

n, Kupfer, Selenium, Palladium, Rhodium, Quecksilber, Platin und Gold nie be- 
obachtet, Lüdin (Basel)., 
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Levin, Isaac: Action of radium and the X-rays on the blood and blood-for- 
ming organs. (Wirkung von Radium und Röntgenstrahlen auf Blut und blutbildende 
Organe.) (Cancer div., Montefiore hosp., New York.) Americ. journ. of roentgenol. 
Bd. 9, Nr. 2, S. 112—116. 1922. 

Bei Röntgenbestrahlung von Tieren mit verschiedenem Verhältnis von polymorph- 
kernigen Leukocyten zu Lymphocyten im Blut (Frösche und Kaninchen, 45 Minuten. 
8 Zoll Abstand, 9 Zoll Funkenlänge, 7 MA.) wurde durchweg ein sich über 4 Tage 
erstreckendes Absinken der Lymphocyten ohne wesentliche Änderung der Gesamt- 
leukocytenzahl gefunden. Das gleiche wurde beim Frosch nach Einbringen von Emana- 
tionscapillaren (1—0,6 Millicuries) in den Lymphsack beobachtet. Dagegen hatte Ein- 
betten von Emanationscapillaren in die Milz und das Knochenmark von Kaninchen 
nur eine örtlich nekrotisierende, aber keine Blutwirkung. Holthusen (Hamburg).°’ 

Welsch, Gustav: Beobachtungen über künstlich erzeugte Lichtwirkung auf 
die Hautcapillaren und ihre Verwertung als biologischer Maßstab zur Dosenmessung 
in der Röntgentiefentherapie. (Med. Klin. u. Nervenklin., Tübingen.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 69, Nr. 15, S. 546—547. 1922. 

Es wurde das Verhalten der Hautcapillaren vor und 6 Stunden nach 5 Minuten 
dauernden Höhensonnenbestrahlungen an 48 Kranken untersucht, und zwar 25 Nor- 
malen, 23 mit von vornherein ausgesprochenen pathologischen Capillarbildern (Vaso- 
motorismus, Nephritis, Basedow, Diabetes, Syringomyelie, Raynaud, Urticaria). In 
der Mehrzahl der Fälle war das capillarmikroskopische Bild schon vor der Bestrahlung 
gegen die Norm verändert und ebenso die Reaktion auf die Bestrahlung pathologisch, 
bestehend in vermehrter Capillarfüllung und Exsudation (Verschwinden der Haut- 
leisten), zum Teil aber auch (Diabetes, chronisches Ödem) in verminderter Reaktion. 
Die Methode der Capillarbeobachtung, evtl. nach Lichtreizung, kann einen Maßstab 
für eine etwa vorzunehmende Röntgentiefenbestrahlung abgeben. Holthusen., 

Schempp, Erich: Dosierungsfehler in der Tiefentherapie bei Verwendung des 
„Spannungshärtemessers“ an Induktorapparaten und ihre Verhütung. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Tübingen.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 12, S. 429—431. 1922. 

Bei Abnahme der Netzspannung zeigte sich überraschenderweise eine Zunahme 
der sekundären Spannung und damit eine Zunahme des Anteils an harten Strahlen. 
Der Spannungshärtemesser, d. h. ein an die Primärklemmen angeschlossenes Wechsel- 
stromvoltmeter, führt irre, wenn man die Tourenzahl des Unterbrechers unberück- 
sichtigt läßt. Hält man dagegen letztere vermittels eines dem Unterbrecher vor- 
geschalteten Schiebewiderstands konstant, so zeigt der Spannungshärtemesser richtig, 
wenigstens für ein und dieselbe Röhre und dieselbe Milliamperezahl, und es kann 
der bei der Eichung der Apparatur eingehaltene Betriebszustand und die dabei er- 
haltene Leistung unabhängig von Netzschwankungen gleichmäßig erhalten werden; 
die Strahlung bleibt konstant, so daß man nach Zeit dosieren kann. Grashey.°” 

Poos, Fritz: Über die indirekte Strahlenschädigung des Organismus bei iso- 
lierter Organbestrahlung. (Pathol. Inst., Univ. Freiburg i. Br.) Klin. Wochenschr. 
Jg. 1, Nr. 17, S. 886—840. 1922. 

Eine Nachuntersuchung der Behauptungen von Fränkel und Geller wonach 
die Entwicklungshemmung am Genitale hypophysenbestrahlter wachsender Ka- 
ninchen eine spezifische Hormonwirkung darstellt, ergab, daß die gleichen, übrigens 
nicht auf das Genitale beschränkten Wachstumshemmungen bzw. Schädigungen 
(Milz, Knochenmark), auch nach einer Bestrahlung der Oberschenkel und der 
Brust auftritt. Die Versuche können also nicht als Beeinflussung der spezifischen 
Funktion der Hypophyse gedeutet werden, sondern als Teilwirkung einer typischen, 
auf indirekter Strahlenwirkung beruhenden Allgemeinschädigung. Verf. ist der An- 
sicht, daß die Reaktion des tierischen Organismus auf Röntgenstrahlen immer die 

— Erkrankung eines Organsystems ist, das alle die Organe umfaßt, die inhohem Maße 
radiosensibel sind. Holthusen (Hamburg)., 
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Warren, S. L. and G. H. Whipple: Roentgen ray intoxication. I. Unit dose 
over thorax negative — over abdomen lethal. Epithelium of small intestine sen- 
sitive to X-rays. (Röntgenstrahlenvergiftung. Einheitsdosis über den Thorax negativ 
— über dem Abdomen letal. Empfindlichkeit des Dünndarms gegenüber den X-Strah- 
len.) (George Williams Hooper found. f. med. research, untv. of California med. school, 
San Francisco.) Journ. of exp. med. Bd. 35, Nr. 2, S. 187—202. 1922. 

Röntgenbestrahlung auf den Thorax (Abdomen abgedeckt) von Hunden, mit reich- 
lich großen Dosen bis zu 512 Milliampereminuten geben keine klinischen Zeichen einer 
Intoxikation. Es kann zu einer vorübergehenden Leukopenie und einem leichten An- 
stieg des Harnstickstoffes kommen. Röntgenbestrahlung auf das Abdomen (Thorax 
abgedeckt) bei Hunden mit einer Dosis von 350 Milliampereminuten verursacht beinahe 
sicher letale Intoxikation. Geringere Dosen überleben die Tiere, aber gewöhnlich mit 
Zeichen gastrointestinaler Intoxikation. Die letale Intoxikation bei abdominaler Be- 
strahlung zeigt eine bemerkenswerte Übereinstimmung der klinischen und anatomischen 
Bilder. So besteht eine Latenzperiode von 24—86 Stunden, während welcher der Hund 
sich klinisch vollkommen normal verhält. Am 2. Tag zeigen sie gewöhnlich den Beginn 
von Diarrhöen und vielleicht etwas Erbrechen. Am 3. und 4. Tag zeigen sie fortschrei- 
tende Intoxikation mit zunehmendem Erbrechen und blutigen Diarrhöen, bis die Hunde 
stuporös werden. Der Tod tritt fast immer am 4. Tag ein. Die einzigen anatomischen 
Veränderungen von Wichtigkeit finden sich im Dünndarm. Die Epithelien verschwinden 
fast vollkommen, ausgenommen einige Zellen, die der Vernichtung entgangen sind und 
die oft in Mitosen gefunden werden, wahrscheinlich als Ausdruck der Regenerations- 
und Reparationsbestrebungen. Die Verff. sehen sich zur Annahme gezwungen, daß 
diese bemerkenswerten Schädigungen der Dünndarmepithelien verantwortlich zu 
machen sind für die verschiedenen abnormen Reaktionen und die endliche letale Intoxi- 
kation, welche einer einmaligen Röntgenbestrahlung mit obigen Dosen vom Bauch, 
bei normalen Hunden, folgt. Amreich (Wien).°° 

Cifuentes, Pedro: Über die Strahlenbehandlung der Prostatahypertropbie. Med. 
ibera Bd. 16, Nr. 229, S. 273—275. 1922. (Spanisch.) 

Verf. bespricht den Erfolg der Röntgenbehandlung in 10 Fällen von Prostata- 
hypertrophie, die er genau beobachten und nachuntersuchen konnte. Objektive 
Besserung wurde in keinem Fälle erzielt, subjektive Besserung in 3 Fällen; Verf. 
schreibt diese einer dekongestionierenden Wirkung der Strahlen zu, die aber, je nach 
der Dosis, auch gegenteilig ausfallen könne, so daß Verschlechterung der Beschwerden 
die Folge sei. Cifuentes lehnt nach diesen Beobachtungen die Röntgenbehandlung 
bei Prostatahypertrophie ab. Pflaumer (Erlangen). 

Fujii, S. Untersuchungen über das Vorkommen virulicider Stoffe im Blute 
vaccinierter und revaceinierter Menschen. (Inst. z. Erforsch. d. Infektionskrankh., 
Bern.) Zeitschr. f. Immunitätsforsch. u. exp. Therap., 1. Tl.: Orig., Bd. 33, H. 6, 
S. 443—461. 1922. 

Bei 11 vaccinierten Medizinern konnte eine gewisse Virulizidie des Blutserums 
nachgewiesen werden, die aber nie so stark war wie die bei Kaninchenversuchen nach- 
weisbare und die dem Immunitätsgrade (geprüft durch Pockenschutzimpfung) nicht 
genau entsprach. Die Steigerung nach Revaccination ging über die Fehlerbreite kaum 

unaus. Ein erwachsener Erstimpfng, dessen Serum vorher nicht virulizid war, 
lieferte nach der Impfung ein schwachvirulizides Serum. Vier Ungeimpfte hatten ein 
üicht virulizides Serum. W. Berger (Basel). 

Walbum, L. E.: Studien über dio Bildung der bakteriellen Toxine. I. Mitt. 
Staphylolysin. (Staat. Seruminst., Kopenhagen.) Biochem. Zeitschr. Bd. 129, H. 3/4, 
S. 367—443. 1922. 

Verf. hat sich mit der Frage der Wasserstoffionenkonzentration (p,) des Nähr- 
bodens für Staphylokokken eingehend beschäftigt. Bei den günstigsten Tempera- 
turen wachsen Staphylokokken zwischen p„ 4,5 und 9,8; das Optimum liegt bei 6,5. 
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Die günstigste Temperatur liegt bei 34—36° für das Wachstum der Kokken. Be 
günstiger Pa wird aber das Wachstum erst oberhalb 44° und unterhalb 26° langsame- 
Während des Wachstums findet zuerst ein Fallen von py statt, um dann wieder z 
steigen. Alle Kulturen haben das Bestreben, sich auf eine pa von 8—9 einzustelle: 
Die Lysinbildung ist am schwächsten in Kulturen mit größter Alkalinität. Erst bei 7, 
von etwa 8-9 sind größere Staphylolysinmengen zu finden. Mit der Acidität de 
Bouillon nimmt die Lysinmenge zu. Für die Erhaltung des Lysins ist Ppa von 6. 
etwa am günstigsten; bleibt die Temperatur unter 40°, so findet dabei 6 Tage lan: 
keine meßbare Abschwächung des Lysins statt. Bei 45° wird es zur Hälfte abgesch wäch:. 
Wird Pa größer oder kleiner, so findet diese Abschwächung viel intensiver stat. 
Temperaturoptimum für die Lysinbildung liegt bei 40°, Optimum der 7, bei 5,0—7.!! 
Weitere Versuche beschäftigen sich mit der Frage, ob es möglich ist, durch Zusat: 
von „Puffern‘“ zu den Nährböden die während des Wachstums stattfindenden Schwan- 
kungen der Py zu beseitigen und dadurch vielleicht die Zerstörung des gebildeten Lysir: 
zu beschränken. Es ergab sich, daß dies durch Zusatz von Phosphaten möglich ıst: 
hierzu sind aber ziemlich große Salzmengen erforderlich (2—4%). Auf künstlichen 
eiweißfreien Nährböden lassen sich Staphylokokken nicht züchten; ein geringer Zusat: 
von Pepton (0,1%) verursachte aber ein lebhaftes Wachstum. K,HPO, ist für da: 
Wachstum der Staphylokokken von großer Bedeutung, MgSO, für die Lysinbildung. 
Die günstigste Fleischkonzentration der Nährböden liegt bei 25%. Mit steigendem 
Kochsalzgehalt nimmt die Lysinbildung ab. Durch Sterilisieren im Autoklaven wird 
die 2, des Nährbodens erhöht. Ein Nährboden darf daher erst dann verwendet werden, 
wenn der Py nach dem Sterilisationsprozeß untersucht und evtl. durch Säuren oder 
Basen korrigiert ist. Eingehende Untersuchungen über den Einfluß der verschie- 
densten Metalle auf die Lysinbildung sind im Original nachzulesen. Als Gesamt- 

ergebnis erscheint für die praktische Verwertung als bedeutungsvoll eine dreifache 
Änderung des gewöhnlich verwendeten Nährbodens: 25%, Fleisch (statt 50%), 0,1% 
Pepton (statt 1,5—2%,), möglichste Einschränkung von Kochsalzzusätzen. 

Wollsohn (Berlin). 


Weil, P.-Emile et G. Boyé: Le traitement des hémorragies par la médication 
serique. (Die Serumtherapie bei Blutungen.) Journ. méd. franç. Bd. 11, Nr. 1, 
S. 22—28. 1922. 

Der Aufsatz stellt die bisher theoretisch wie praktisch gesammelten Erfahrungen 
über die Behandlung von Blutungen durch subcutane Seruminjektionen (20—40 ccm, 
evtl. wiederholen) zusammen. Neues enthält er nicht. W. Seiffert (Marburg)., 


Laverty, E.C.: Résumé of vaccine therapeutics. (Übersicht über Vaccine- 
therapie.) Med. record Bd. 101, Nr. 16, S. 663—666. 1922. 

Verf. spricht zunächst der spezifischen Vaccinetherapie akuter fieberhafter In- 
fektionskrankheiten das Wort. Er injiziert täglich, in schweren Fällen auch 2—3 mal 
täglich, nicht zu geringe Dosen während des Fiebers, bis die Temperatur die deutliche 
Neigung zur Norm zeigt. In der Rekonvaleszenz wird alle 2—4 Tage injiziert. Beı 
chronischen und subakuten Infektionen muß mit geringen Dosen begonnen werden 
und im Abstand von 4—7 Tagen gespritzt werden. Messerschmidt. 


Mauté, A.: Quelques réflexions sur la vaceinotherapie dans la pratique médi- 
cale courante. (Einige Bemerkungen zur Vaccinetherapie in der laufenden Prax«.) 
Journ. de med. de Paris Jg. 41, Nr. 10, S. 184—186. 1922. 

In akuten Fällen sind meist fertige Stockvaccins anzuwenden, in chronischen emp- 
fiehlt sich mehr die Anfertigung autogener Impfstoffe. Sehr gute Erfolge bei Staphylo- 
kokkeninfektionen aller Art sowie bei Coliinfektionen der Harnwege, weniger gute bei 
Gonorrhöe und Streptokokkenerkrankungen. Die aus dem Stuhl gezüchteten „Entero- 
vaccins“ sind noch nicht genügend erprobt, berechtigen aber zu mancherlei Hoffnungen. 


Wolfsohn (Berlin). 
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Kraemer, C.: Gibt es eine Ausheilung der Tuberkulose? Bleibt danach Tuber- 
kulinempfindlichkeit und Immunität zurück ? (Die Anergie als Antwort.) Beitr. 
z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 49, H. 3, S. 239—272. 1922. 

Aus den pathologisch-anatomischen Untersuchungen von Naegeli und Hauser 
schließt Verf., daß es eine bakteriologisch-anatomische Heilung der Tuberkulose (mit 
Schwinden aller Tuberkelbacillen) gibt, die sogar ein recht häufiges Vorkommnis 
bildet. Fälle von klinisch ausgeheilter Tuberkulose (Verf. berichtet über einen solchen, 
den er seit 20 Jahren beobachtet) verlieren die allgemeine Reaktionsfähigkeit selbst 
auf Injektionen von 200450 mg Alttuberkulin. (Über die Befunde bei Cutan- und 
Intracutanprüfung macht er keine Angaben.) Anergie kann vorgetäuscht werden 
durch Überschuß von Antikörpern (darum Forderung der genannten hohen Dosen zur 
Prüfung), durch Kachexie und Störungen der Reaktionsfähigkeit in der Schwanger- 
schaft und nach Krankheiten (Masern, Grippe usw.). Nach völliger (anatomisch- 
bakteriologischer) Heilung der Tuberkulose bleibt keine Tuberkulinempfindlichkeit 
zurück, aber auch keine Immunität. Die Erfolge der Tuberkulintherapie, wahrschein- 
lich auch zahlreicher anderer Behandlungsmethoden, sind auf Herdreaktionen zurück- 
zuführen. Mit dem Tode der Tuberkelbacillen, d. h. „mit der bakteriologisch-ana- 
tomisch-biologischen Heilung hat alles, was zur Tuberkulose gehört, sein Ende“. In 
einem Nachtrag weist Verf. auf die grundsätzliche Übereinstimmung seiner Ansichten 
mit den Resultaten überein, die sich aus den letzten Tuberkulosediskussionen (v. Was- 
sermann, Neufeld, Selter) ergeben. Differenzen bestehen nur in der Auffassung 
der Tuberkulinreaktion, die Verf. für eine Antigen-Antikörperreaktion hält, Selter 
dagegen für eine Reaktion auf einen spezifischen Reizstoff ohne antigene Wirkung. 

Leschke (Berlin)., 
Rouslacroix: Réactions de fixation avec l’antigöne tubereuleux de Besredka. 
(Bindungsreaktionen mit dem Tuberkuloseantigen von Besredka.) Cpt. rend. des 
séances de la soc. de biol. Bd. 86, Nr. 1, S. 53—55. 1922. 


Klinischer Befund a a a 
Klinische Tuberkulose ohne Bacillenbefund . . . 11 6 17 
Sehr verdächtige Affektionen . . . . ..... 11 14 25 


Keine Tuberkulose . . 2.2. 22222200. — 4 4 

Bei 6 Rekonvaleszenten nach Encephalitis epidemica ohne Zeichen einer Tuberkulose 
fiel die Reaktion positiv aus. von Qutfeld (Berlin)., 

Thomson, David: Detoxicated tubercle bacillus vaccine. (Entgiftetes Tuberkel- 
bacillenvaccin.) Brit. journ. of tubercul. Bd. 16, Nr. 1, S. 20—28. 1922. 

Verf. zerlegte den Tuberkelbacillus in folgende Fraktionen: 1. Alkalilösliche 
Fraktion. Sie enthält ein durch Säure fällbares, im Überschuß von Säure lösliches, 
durch NaCl-Zusatz aussalzbares Metaprotein, das wahrscheinlich ein Nucleoprotein 
ist, ferner ein Globulin (durch halbgesättigtes Ammonsulfat fällbar) und Albumin 
(nur durch gesättigtes Ammonsulfat fällbar), sowie endlich ein wasser- und alkohol- 
lösliches Gift. 2. Die säurelösliche Fraktion enthält die gleichen Bestandteile: 
Metaprotein, Globulin, Albumin und Gift, die sich von denen der alkalilöslichen Fraktion 
nur durch die Säurelöslichkeit unterscheiden. 3. Alkohollösliche Fraktion (Lipoide, 
Fette, Wachse). 4. Chloroformlösliche Fraktion (Träger der Säurefestigkeit bei 
der Ziehlschen Färbung). Verf. hat ein giftfreies Tuberkelbacillenvaccin hergestellt, 
welches die ungiftigen Eiweiß- und Fettstoffe des Tuberkelbacillus enthält. (Es ent- 
spricht nach Ansicht des Ref. dem MTbR von Much und Deycke.) Leschke.°° 

 Schachmann: Autoserumthörapie de la blennorrhagie et de ses complications. 
(Die Autoserumtherapie in der Behandlung der Gonorrhöe und deren Komplikationen.) 
Bull. de l’acad. de med. Bd. 87, Nr. 12, 8. 331—333. 1922. 

Schachmann entnimmt Blut aus der Vene eines an Gonorrhöe Erkrankten, 
Zentrifugiert dasselbe und spritzt nun !/,—1!/,ccm des erhaltenen Serums unter die 
Haut des Abdomens. Er behandelte auf diese Weise 6 unkomplizierte Fälle von Gonor- 
Thöe und 9 Fälle mit Komplikationen (Epididymitis, Arthritis, Ophthalmie, darunter 
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5 Neugeborene). Die Injektionen wurden jeden 2. Tag gemacht, im ganzen 4—10. — 
Die Resultate waren hervorragend, sämtliche, auch die schwersten Komplikation:: 
heilten in durchschnittlich 20 Tagen. Bei 2 Kindern wurde als Nebenerscheinurg 
ein Ekzem beobachtet, das mit der Heilung der Gonorrhöe völlig verschwand. 

A. Lewin (Berlin). 

Dagnault, T. Valliere: The value of stock vaccines in genito-urinary infeetions. 
(Der Wert der Vaccinebehandlung bei Urogenitalinfektionen.) Urol. a. cutan. revies 
Bd. 26, Nr. 3, S. 136. 1922. 

Bericht über einen Krankheitsfall, der bei bestehender chronischer Prostatit:3 
durch Genuß reichlicher Alkoholica u. dgl. eine akute Verschlimmerung (Prostatit: 
parenchymatosa und gonorrh. Absceß) bekam. Nach subcutaner täglich wiederholter 
Injektion von Gonokokken-Mischvaccine trat in wenig Tagen Heilung ein. 

Messerschmidt (Hannover). 

Sédan, Jean: Au sujet du sérum antigonococcique do Stérian. (Über das Ant.- 
gonokokkenserum von Sterian.) Marseille-med. Jg. 59, Nr. 7, S. 347—353. 1922. 

Es handelt sich um ein Serum, das nicht nur den Gonokokkus und seine che mischen 
Produkte, sondern auch die ganze Urethralflora enthält, soweit sie in dem gonorrhoischen 
Eiter vorkommt, also ein antigonorrhoisches Polymikrobenserum. Die ersten sehr 
günstigen Resultate wurden von Constantinesco (Bukarest) berichtet. — Sedan 
hat dieses Serum in einem Falle schwerster Conjunctivitis gonorrhoica angewandt, ım 
ganzen wurden 3 Injektionen von 5cem, 9cem und 8ccm in 3tägigen Zwischenräumen 
gemacht, nach der 1. Injektion starke Lokal- und Allgemeinrcaktion, vollkommene 
Heilung in 13 Tagen. Ausführliche Literaturangabe ist beigefügt. A. Lewin. 

Cotte, C. et J. Creyssel: Contribution à l’ötude de la vaceinotherapie des 
annexites. (Beitrag zum Studium der Vaccinetherapie bei entzündlichen Adnexent- 
zündungen.) Lyon chirurg. Bd. 19, Nr. 1, S. 11—33. 1922. 

Referiert kurz einige französische und deutsche Arbeiten über die Leistungsfähig- 
keit der Methode. Arbeitet mit verschiedenen französischen Vaccinen, subcutane oder 
intramuskuläre Injektionen. Publiziert 25 Fälle, davon sind 13 Fälle bald radikal ope- 
riert, 6 wurden konservativ operiert, bei 2 wurde kolpotomiert, 4 sind nicht operiert. 
Der Vaccine werden als Leistung zugeschrieben: das Verschwinden der Schmerzen als 
wichtigstes, oft schon nach der ersten Injektion, fast wie eine Spritze Morphium. 
Der Fieberprozeß kommt bald, jedoch konstant zum Abfall, die Adnexschwellung 
geht rascher als sonst zurück. Auch bei rezidivierenden Fällen wirkt sie günstig, bei 
akuten werden die schließlichen geweblichen Veränderungen stark eingeschränkt. 
Die Methode ist durch die Art und Zusammensetzung der Vaccine, Spezifität oder Nicht- 
spezifität, Art der Anwendung verbesserungsfähig. Schröder (Rostock).°° 

Michel, Leo L.: Gonorrheal arthritis treated with nonspecific vaecines. (Die 
Behandlung der gonorrhoischen Arthritis mit unspezifischen Impfstoffen.) New York 
med. journ. Bd. 115, Nr. 9, S. 560—561. 1922. 

Die Arthritis gonorrhoica reagiert, nach Verf. Erfahrungen, in allen Stadien 
äußerst günstig auf intravenöse Einverleibung von Paratyphusvaccine. Anfangsdoss 
100 Millionen, etwa alle 5 Tage steigend bis zu 500 Millionen und mehr. Die lokale 
Behandlur:g der Urethra, Prostata usw. darf dabei nicht vernachlässigt werden. Fs 
werden 5 Fälle mitgeteilt, in denen das geschilderte Verfahren geradezu glänzend 
gewirkt hat. Zwei von diesen Fällen betreffen gonorrhoische Erkrankungen der Wirbel- 
säule. Wollsohn (Berlin). 


Instrumente. Apparate: 
Laboratorium — Operationssaal und Krankenpflege — Urologisches Instrumentarium: 
Reichert, Karl: Ein neuer Objektiv- und Präparatschützer für das Mikroskop. 


Dtsch. opt. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 15, S. 276. 1922. 
Zwischen Tubus und Objektiv wird eine Metallplatte festgeschraubt, die seitlich 
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einen in seiner Länge verstellbaren Stift trägt. Dieser stößt auf den Objektträger 
(nicht das Deckglas), sobald die Frontlinse durch Herabschrauben des Tubus in Gefahr 
ist und verhütet damit Beschädigungen. (Hersteller: C. Reichert, Optische Werke in 
Wien.) Messerschnidt (Hannover). 

Pust, W.: Ein wärmehaltender, regulierbarer Infusions-Apparat. (Frauenklin.. 
v. Prof. Busse, Jena.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 17, S. 633. 1922. 

Die oft starke Abkühlung der zu infundierenden Lösung sucht Verf. durch eine 
mit einem luftleeren Mantel umgebene Bürette und einem stricknadeldicken Schlauch, 
der von einem gewöhnlich gebrauchten Gummischlauche umgeben ist, zu verhindern. 
Außerdem trägt der Infusionsapparat auf einer Scheibe einen Hahn, der die Tem- 
peratur (37 bzw. 38°) der einfließenden Flüssigkeit anzeigt. Die Lösung muß beim 
Einfüllen 45° haben und gelangt dann mit Körpertemperatur in den Körper. Der 
Apparat ist zur subcutanen und intravenösen Infusion sowie mit einem Darmtropf- 
rohr als Tropfklysma zu verwenden; er wird von E. Koehler in Jena hergestellt. Bei- 
gabe einer Zeichnung. K. Haslinger (Wien). 

Haberland, H. F. 0O.: Die indirekte Blutiranstusion mit einem modifizierten 
Kimpton-Brownschen Tubus. (Chirurg. Klin. [Augustahosp.], Univ. Köln.) Arch. 
f. klin. Chirurg. Bd. 119, H. 4, S. 849—851. 1922. 

Verf. hat die Ochsner - Percy- Röhre — die Originaltube stammt von Kimp- 
ton- Brown — verschiedentlich geändert. Trotz der Verbesserungen sei der wunde 
Punkt immer die Gerinnung des Blutes in der Glasröhre trotz Paraffinierens, trotz 
Zusatz von Natr. citrat. zum Hartparaffin, trotz Präparierung der Glaswand mit 
Humanol, trotz Anwendung eines Ätherextrakts von Menschenfett. Auch das Nach- 
saugen von warmer 2 proz. Natriumcitratlösung nach der Blutentnahme, um Kanülen- 
ansatz und Rohrbiegung vom Blut frei zu machen, habe sich nicht immer bewährt. 
Verf. empfiehlt deshalb seinen modifizierten Apparat nicht und hält 
die Apparatur von Oehlecker für die zur Zeit beste und sicherste Kon- 
struktion. Die Publikation der Modifikation erfolgt, damit anderen unnötige Mühe 
für ähnliche Verbesserungen erspart bleibt. Gebele (München). 


Bonomo, Vincenzo: Una modilicazione al ‚‚Sifone di Freyer‘‘. (Modifikation der 
Freyerschen Drenage.) Policlinico, sez. prat. Jg. 29, H. 20, S. 657. 1922. 

Ponomo führte in einem Falle von Sectio alta bei Prostatahypertrophie mit 
akuter Retention einen Nélaton in das dicke Fre yersche — mit einem Glaszwischen- 
stück außen armierte — Drain, verband den Nelaton (statt des Freyerschen Drains) 
mit einem Schlauch, der in ein Uringefäß geleitet wurde, und war mit dieser „Modi- 
fikation der Fre yerschen Drainage“ sehr zufrieden. (Ref. verfährt schon seit langem — 
abgeschen von dem überflüssigen Glaszwischenstück — in der gleichen Weise bei Pro- 
statectomia suprapubica. Der dicke Drain wird dann nach 24—48 Stunden über den 
Nelaton herausgezogen, so daß nach dieser Zeit nur dieser in der Blase liegen bleibt. 
Ref. kann dies Verfahren nur empfehlen.) A. Freudenberg (Berlin). 

Escat: Panier en fil de fer. (Drahtkorb.) (Soc. de chirurg. Marseille, 30. I. 1922.) 
Marseille-med. Jg. 59, Nr. 9, S. 450. 1922. 

Enthält 3 Flaschen von 150—200 g in geneigter Lage zum Aufsammeln der beiden 
Nierenharne und des Blasenharnes. Jede Flasche ist mit einem Gummisauger ver- 
sehen, der durchbohrt wird, um den Harnleiterkatheter hindurchzustecken. 

W. Israel (Berlin). 

Escat: Chevalet en fer galvanisé. (Bänkchen aus galvanisiertem Eisen.) (Soc. 
de chirurg. Marseille, 30. I. 1922.) Marseille-med. Jg. 59, Nr. 9, S. 450. 1922. 

Es dient dazu, den Hals der in den Krankenhäusern gebräuchlichen Urinflaschen 
aus Glas (Enten) zu heben. Auf diese Weise wird das Fassungsvermögen der Ente 
voll ausgenützt, ihr Umfallen verhindert und der Abfluß aus dem Dauerkatheter er- 
leichtert. W. Israel (Berlin). 
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Maffei: Epispadias et appareillage contre Pincontinence urinaire. (Ep- 
spadie und ein Apparat gegen die Incontinentia urinae.) Arch. franco-belges de chirur: 
Jg. 25, Nr. 3, S. 276—279. 1921. 

. Maffei berichtet über einen Fall einer Epispadie mit Inkontinenz, die er nach der ve 
Ombrédan ne angegebenen Methode operiert und mit dem von diesem angegebenen Apparate 
nachbehandelt hat, den er infolge der Verschieblichkeit des unteren Fixationskanales etwa 
modifizierte. Die von ihm angegebenen Grundzüge der Methode bestehen im wesentlichen iı 
einer plastischen Deckung des Defektes unter Verwendung von Lappen aus der Bauchhaut, 
des Präputiums, und Bildung einer mit Eipdermis bedeckten Harnröhre. Der Apparat, der mi: 
Hilfe eines in Nabelhöhle und eines unterhalb der Urethra angelegten Hautkanales fixiert wird, 
komprimiert diese und beseitigt den dauernden Harnabfluß. Allmählich hat sich in seinen 
Falle das Blasenfassungsvermögen bis auf 300 ccm gesteigert und auch eine gewisse Expul- 
sionskraft der Blase ausgebildet. E. Wosstdlo (Berlin). 

Livermore, George R.: Presentation of an instrument for removal of ureteral 
calculi. (Vorführung eines Instrumentes zur Entfernung von Uretersteinen.) Southerr: 
med. journ. Bd. 15, Nr. 4, S. 316—318. 1922. 

Es wird ein biegsames, filiformes Instrument beschrieben, bei welchem durci 
Doppelführung in der Längsrichtung ein Schnabel geöffnet und geschlossen werden 
kann. Nach Cocainisierung wird die eine Branche hinter den Stein manipuliert und 
derselbe gefaßt und entfernt. | Riess (Berlin). 

Wolbarst, Abraham L.: Two useful suggestions in urologic technic. (Zwei 
nützliche Ideen für die urologische Technik.) Urol. a. cut. review Bd. 26, Nr. 4, 
S. 213. 1922. 

Wolbarst hat 1. an dem Buergerschen, von Mc Carth y modifizierten Cysto- 
urethroskop in der dem Albarranschen Hebel ähnlichen Vorrichtung einen kleinen 
Ring von 4 mm Durchmesser angebracht, in dem sich der Katheter bzw. das Ope- 
rationsinstrument bewegt; hierdurch ist eine genaue Zentrierung und das Vermeiden 
von seitlichen Abweichungen ermöglicht. 2. macht W. darauf aufmerksam, daß man 
bei der Fulgurationsbehandlung der Blasentumoren sehr häufig, wenn Licht und 
Fulguration aus derselben Elektrizitätsquelle stammen, sehr unangenehme, durch 
Interferenzerscheinungen bedingte Störungen in der Beleuchtung oder in der Inten- 
sität des Hartfrequenzstromes bekommt. W. rät deswegen bei dieser endovesicalen 
Behandlung für die Cystoskoplampe eine kleine 2- oder 4-Zellenbatterie zu benutzen. 

A. Lewin (Berlin). 

Cassuto, Augusto: Apparecchi e strumenti nuovi. Una modificazione al’ 
uretroscopia di Valentin. (Neue Apparate und Instrumente. Eine Modifikation zum 
Urethroskop von Valentin.) (Clin. urol., prof. L. Casper, univ., Berkin.) Policlinico, 
sez. prat. Jg. 29, H. 17, S. 549. 1922. 

Durch Vergrößerung der fokalen Distanz des optischen Systems des Instrumentes 
von Valentin hat Cassuto erreicht, daß man jedes Instrument einführen kann, ohne 
die Augen vom Okulare entfernen zu müssen. Eine längere urethroskopische Röhre 
mit Mercier-Krümmung und lateraler Öffnung, 23 Charriere, erlaubt, die Untersuchung 
der hinteren Harnröhre auszuführen. Ravasini (Triest). 

Kaufmann, R.: „Eine Änderung am Valentineschen Harnröhrenspiegel.“ 
Bemerkungen zur Abhandlung von Dr. A. Cassuto. Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, 
H. 5, S. 243. 1922. 

Kaufmann verweist auf eine Arbeit von Cassuto, „eine Änderung am Valen- 
tineschen Harnröhrenspiegel‘‘ (Vgl. dies. Zentrlbl. 2, 331) und nimmt für die dort an- 
gegebene Vergrößerung der Brennweite des optischen Systems und die dadurch be 
dingte erhebliche Entfernung des Teleskops vom Mundstück der urethroskopischen 
Röhre die Priorität für sich in Anspruch. (Einige Verbesserungen am Urethroskop. 
Verh. d. Deutsch. Ges. f. Urol. 1912, S. 490.) A. Lewin (Berlin). 

Thim, J. R.: Rücklaufkonus für Harnröhrenspülung. Dermatol. Wochenschr. 
Bd. 74, Nr. 16, S. 376—377. 1922. 

Der Rücklaufkonus — ein kleiner Ansatz für die Janetspülung der vorderen Harn- 
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röhre — ist eine Kombination eines gewöhnlichen konischen Ansatzes mit einem doppel- 
läufigen Harnröhrenspüler. Die Dichtung kann mittels eines Gummiringes (ein Stück- 
chen eines Gummischlauches) an dem Metallansatze der Janetspritze vollkommen 
erreicht werden; auch soll man die Injektionsflüssigkeit mit dem angesetzten Rücklauf- 
konus aufsaugen, um so die Luftansammlung zu vermeiden. — Hergestellt bei B. Braun, 
(Melsungen). A. Lewin (Berlin). 

Cheesman, G. R.: A standard English catheter gauge. (Ein Standardmaß für 
englische Katheter.) Brit. med. journ. Nr. 3202, S. 782. 1922. 

Das bisher allgemein gebräuchliche Maß von den Herren Weiß wird beanstandet, 
da die Abstufung zwischen den einzelnen Größen nicht ganz gleichmäßig sei. Dem soll 
das neue Maß von Cheesman begegnen, welches auch ein bestimmtes Verhältnis zum 
französischen Maß habe. Die Tafel zeigt eine Millimetereinteilung von Nr. 00 = 0,5 mm 
bis Nr. 30 = 16 mm mit einer gleichmäßigen Abstufung von 0,5 mm zwischen jeder 
Größe. 1,5 mm entsprechen der Nr. ]. Gebele. 


Spezielle Urologie. 
Harnsystem: 
Mißbildungen — Infektion — Urogenitaltuberkulose — Syphilis — Lithiasis, Stoff- 


wechselstörungen — Tropenkrankheiten : 





Hyman, A.: Unilateral fused kidneys. (KEinseitige verschmolzene Nieren.) 
(Mount Sinai a. Lebanon hosp., New York Cüy.) Journ. of urol. Bd. 7, Nr. 4, 
S. 321—328. 1922. 

Von den verschiedenen Formen der Verschmelzungsnieren (Hufeisenniere, Kuchen- 
niere, einseitige Verschmelzungsniere) ist letztere besonders selten; Hyman bringt 
2 genau diagnostizierte Fälle; die Diagnose ist nur durch kombinierte Untersuchungen, 
Cystoskopie, Harnleiterkatheterismus, Pyelographie möglich. Die Operationen an sol- 
chen Nieren sind naturgemäß schwieriger als an normal gelegenen Organen; in H.s 
Fällen wurde einmal eine Nephrotomie wegen Steines gemacht, im anderen Falle fand 
sich keine einen Eingriff erfordernde pathologische Veränderung. Der eine Fall betraf 
einen 24jährigen Mann mit linksseitigen Schmerzanfällen bei gleichzeitiger Vermehrung 
der Miktion und Hämaturie. Die Untersuchung des sonst gesunden und kräftigen 
Mannes ergab eine rundliche, anscheinend cystische Geschwulst, die von der linken 
Lendergegend bis unterhalb des Nabels reichte; der Harn, leicht trüb, enthielt mäßig 
zahlreiche Eiterzellen und rote Blutkörperchen. Röntgen ergab einen kirschengroßen 
Konkrementschatten links nahe am Darmbeinkamm, wahrscheinlich ein Harnleiterstein. 
Cystoskopie: Blase normal, Harnleitermündungen normal gelegen; doppelseitiger 
Katheterismus. Rechts: Restharn, trüb, eiterhaltig; keine Blauausscheidung nach 
% Minuten. Links (die schmerzhafte Seite mit dem Steinschatten!), klarer Harn, 
Indigo nach 20 Minuten. Diese auffallenden Unterschiede wurden durch die Pyelo- 
graphie und den Harnleiterkatheterismus mit schattengebenden Sonden aufgeklärt. 
Der rechte Harnleiter kreuzt die Wirbelsäule, kommt mit dem Stein in Kontakt, welch 
letzterer in dem unteren Nierenbecken einer verschmolzenen Niere liegt. Der linke 
Harnleiter geht zum oberen Becken dieser Niere. Die Operation zeigte eine links von 
der Mittellinie gelegene große Niere; die Verschmelzungsstelle war zwischen mittlerm 
und unterm Drittel; beide Nierenbecken lagen vorne; der Ureter des oberen zieht 
vor dem unteren Pol; die Gefäße des unteren Pols kommen von der Iliaca communis sin. 
oder der Tliaca externa; der Stein lag im unteren Nierenbecken und wurde durch Pyelo- 
tomie entfernt; glatte Heilung. Der andere Fall war eine 32jährige Frau mit dumpfen 
Schmerzen in der rechten Lendengegend seit 4 Jahren, die im Sitzen zunahmen, keine 

symptome. Alle Untersuchungen ergaben normale Befunde, nur röntgenologisch 
fand sich ein verdächtiger Schatten im linken oberen Quadranten des Beckens; deshalb. 
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wurden Pyelogramme mit schattengebenden Kathetern gemacht, welche eine recht: 
tige Verschmelzungsniere ergaben. Keine Operationsindikation. R. Paschkis (Wier: 


Smith, E. Bellingham and Ernest H. Shaw: Two cases of mallormation ı 
the kidney infancy. (2 Fälle von Mißbildung der Niere im Kindesalter.) Larc- 
Bd. 102, Nr. 15, S. 737. 1922. 

Ein 14 Monate altes Kind wurde wegen Erbrechen in das Spital eingeliefert. In der link 
Fossa iliaca war ein Tumor tastbar, dessen Herkunft nicht genau festgestellt werden konnt:. 
im Harn Eiter und Eiweiß. Das Kind starb 5 Wochen nach der Spitalaufnahme im komatix: 
Zustand. Bei der Obduktion zeigten sich beide Nieren hydronephrotisch verändert mit stärker: 
Erweiterung und Ausdehnung der Harnleiter, welche auf beiden Seiten doppelt angelegt war. 
Der früher erwähnte Tumor in der linken Unterbauchgegend entsprach dem außerordentlix: 
ausgedehnten linken Harnleiter. Bei einem zweiten Falle, einem 7 Wochen alten Kinde, da 
ebenfalls wegen Erbrechen in das Spital eingebracht wurde und kurz nach der Aufnahr 
starb, zeigte sich bei der Obduktion eine hydronephrotische Erweiterung beider Nieren. Re 
der rechten Niere verlief vom oberen Pol ein Harnleiter, der in die Blasenwand direkt mündet. 
Vom Nierenbecken verlief ein zweiter Harnleiter, der an normaler Stelle mündete. In beide 
Fällen handelte es sich um angeborene Mißbildungen. Lichtenstern (Wien. 


Alcina: Ein Fall von cystischer Zwergniere. Rev. españ. de urol. y dermat. 
Jg. 23, Nr. 270, S. 341—346. 1921. (Spanisch.) 

Linksseitige embryonäre Niere mit 2 oder 3 Cysten bei einem 30jährigen Patienten; 
Gesamtgewicht der durch Nephrektomie entfernten Niere nur 40 g. 

= A. Freudenberg (Berlin). 

Brugnatelli, Ernesto: Su di un caso di rene policistico tubercolare in gravi- 
danza. (Über einen Fall von tuberkulöser polycystischer Niere während der Schwanger- 
echaft.) (Istit. ostetr.-ginecol., univ., Genova.) Fol. gynaecol. Bd. 15, H. 2, 5. 15 
bis 144. 1922. | 

Brugnatelli bringt die Krankengeschichte einer 32jährigen Frau, welche im 3 ® 
4. Monate der Schwangerschaft eine erhebliche Volumsvermehrung des Abdomens zeigte, in wt- 
cher man zwei Geschwulste differenzieren konnte, eine entsprechend dem graviden Uterus, und 
eine von Kindskopfgröße davon getrennt, welche rechts oben lag. Man diagnostizierte eine 
cystischen Tumor, kompliziert mit 3. Schwangerschaftsmonat. Bei der medianen Laparatom:? 
findet man eine Nierengeschwulst, welche entfernt wird. Heilung. Die exstirpierte Niere wir: 
mehr als 2 kg, von Kindskopfgröße, besteht aus einer Serie von Cysten, die verschieden gm 
sind, und welche von einer weißlichen, unregelmäßigen speckigen Masse bedeckt sind, die sit 
durch Inkubation am Kaninchen tuberkulöser Natur erweisen. B. klassifiziert den Fall a! 
„tuberkulöse polycystische Niere“. Ravasini (Triesti. 

Keynes, Geoffrey: Duplication of the ureter. (Doppelbildung eines Harnleiter:. 
Brit. journ. of surg. Bd. 9, Nr. 36, S. 566—567. 1922. 

Bei einem 26jährigen Manne fand man eine Schwellung in der linken Lendengegen. 
deren genaue Untersuchung einen cystischen Tumor vermuten ließ. Bei der Probelaparatom:: 
zeigte es sich, daß es sich um einen von der linken Niere ausgehenden Tumor handelte. de: 
wegen seiner Größe nicht entfernt werden konnte; er wurde punktiert, der Kranke starb 3 Ta 
nach dem Eingriff. Bei der Sektion zeigte es sich, daß der untere Teil der Niere normal wi 
und aus diesem ein normaler Harnleiter in die Blase verlief. Der obere Teil der Niere war dun: 
einen großen cystischen Tumor ersetzt, von dem ein ausgedehnter und in seinem Verlaur 
gedrehter Harnleiter verlief, die andere Niere und die übrigen Organe normal. Der dilatiert 
Harnleiter war an verschiedenen Stellen verschlossen, so daß keine Kommunikation zwixh! 
dem Hydronephrosensack und der Blase bestand. Lichtenstern (Wien! 

Neuwirt, Karel: Cystische Erweiterung des unteren Ureterendes. Casopis lekarı' 
českých Jg. 61, Nr. 7, S. 132—137. 1922. (Tschechisch.) 

Neuwirt beseitigte mittels Elektrokoagulation eine rechtsseitige cystische Er 
weiterung des Ureterendes, welche seit 11 Monaten bei dem 30jährigen Krarktr 
kolikartige Schmerzen insbesondere bei stärkerer Bewegung verursacht hatte. Indizir 
scheint ihm dieses Verfahren bei Cysten von höchstens Haselnußgröße. Bei größere: 
Cysten, Konkrementbildung in denselben oder bei Prolap der Cyste ist transvesicale 
Verfahren am Platze. Bei doppelseitiger Cystenbildung empfiehlt sich die zweizeitis 
Entfernung mittelst Koagulation, die einzeitige Entfernung bei Anwendung der et: 
alta. Ist die Funktion der einen Niere schwer geschädigt, so kommt Nephrektomie in 
Frage. A. Hock (Prag). 
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Cappellen, D. van: Demonstralion eines erfolgreich operierten Patienten. 
(Ektopia vesicae, Demonstration eines erfolgreich operierten Patienten.) Nederlandsch 
tijdschr. v. geneesk. (1. Hälfte) Jg. 66, Nr. 14, S. 1483—1485. 1922. 

Bei der Behandlung von zwei Patienten, 50 und 36 Jahre alt, mit vollständiger 
Blasenektopie, stellte van Cappellen sich die Frage: Welche Fortschritte hat man 
ım Laufe der Jahre mit der Behandlung gemacht? Die alten plastischen Methoden 
werden immer mehr verlassen und nicht ohne Grund: große Operationen sind not- 
wendig, die Erfolge fast immer enttäuschend. Die anderen Methoden bezwecken eine 
Ableitung des Harns nach dem Darm. Maydi implantierte den Ureter mit dessen 
Sphincter so hoch wie möglich in das Sigmoid. Viele Abänderungen sind später emp- 
fohlen worden, um den Ureter ausmünden zu lassen in ein Darmstück ohne Kot, 
entweder durch Ausschaltung oder durch Anastomose. Die meisten Autoren jedoch 
betrachten dieses als Nebensache, weil die Resultate nicht besser sind als bei der alten 
Methode und die Mortalität viel größer. Von größerer Bedeutung ist die Frage: Wie 
verträgt der Darm den Harnreiz und wie vertragen die Nieren ihre abnorme Aus- 
mündung? Bleibende Darmstörungen sind selten; der Harn kann Stunden, mitunter 
7 oder 8, aufgehalten werden, Proktitis ist selten; Rotgans u. a. erwähnt sie zweimal. 
Pyelitis jedoch tritt öfters auf. Bei v.C. trat sie bei seinen zwei Patienten, operiert 
nach Ma ydl, einige Male nach der Operation auf, gab im ersten Fall während 2!/, Monat 
dann und wann Fieber, bisweilen Schwerkranksein, während der zweite Patient nach 
zwei Anfällen kein Fieber mehr bekam. In verschiedenen Fällen jedoch kam es nie 
zur Pyelitis. Drei Fälle von Nov &-Josserand waren nach 20 Jahren vollkommen 
gesund. Nach Buchanan sind von 98 Patienten 11 an Pyelitis gestorben. Der 
Patient von v.C. fühlte sich nach 1!/, Jahren sehr wohl, kann den Harn 4, 6 oder 
mehr Stunden aufhalten, muß nachts bald dreimal, bald gar nicht aufstehen. Klagt 
über Obstipation. Der zweite Patient ist auch gesund nach einem Jahre, uriniert 
auch selten. Das Schreckbild der Pyelitis ist noch nicht so schlimm; v. C. sieht noch 
keinen Grund, deswegen die Operation zu verlassen. 

In der Diskussion erwähnt Lanz alte Experimente mit Hunden, operiert nach Maydl 
und alle gestorben an Pyelitis, während nach einer Y-Anastomose die Tiere gesund blieben. 
Auf diesbezügliche Fragen antwortet van Capellen, daß die Operation bei Frauen auch 
möglich ist, daß Carcinom der ektopischen Blase mehrmals gesehen wurde und daß die Harn- 
menge bis zu 2400 ccm in 24 Stunden betrug. — van Dam erwähnt die Methode von Ver- 
hoogen, wo das Ileum 15cm vom Dickdarm durchschnitten und in das Colon transversum 
Implantiert wird, während die Ureteren in den analen Ileumteil eingepflanzt werden; die 
Valvula Bauhini verhindert den Rückfluß von Kot. Vor kurzem wurde im Zentralblatt für 
Urologie eine andere Methode publiziert, namentlich das Durchschneiden der Flexura sigmoidea, 
Durchziehen des oralen Endes bis zur Sphincter ani und Einpflanzen der Ureteren in AA anale 
Ende, eine Art Kloak. — v. C. betrachtet diese Methoden als sehr eingreifend und gibt der 
Maydlschen Operation den Vorzug, um so mehr, weil er glaubt, daß die Pyelitis heilen kann. 
Wassink erinnert an die Tatsache, daß der Inhalt einer vollständig ausgeschalteten Dünn- 

hlinge nach kurzer Zeit steril wird und deswegen den Vorzug hat. Lanz versteht jetzt 

sser, warum seine Hunde nicht gestorben sind, er hat die Yanastomose am Dünndarm ge- 

macht mit seinem viel weniger virulenten Inhalt. v. C. glaubt, daß die Technik eine große 

Rolle spielt in diesem Sinne, daß die Ernährung des Trigonums so vollständig wie möglich 
erhalten werden muß. S. B. de Groot (Den Haag). 

Oudendal, A. J. F.: Ein dritter Testikel als Darmanhang. (Pathol. Inst., ind. 
Ärzteschule, Weltevreden.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 238, 
H. 1, S. 82—88. 1922. | 

Bei der Sektion eines Inders fand sich am unveränderten Dünndarm, 30 cm ober- 
halb der Ileocoecalklappe ein an 4!/, cm langen Stiel hängender taubeneigroßer Kör- 
per, dessen Schnittfläche einem Hoden glich. Die beiden normalen Hoden fanden 
sich im Hodensack. Mikroskopisch läßt der überzählige Hoden ein System verschieden 
gestalteter Kanälchen erkennen, in denen 2—3 unregelmäßig angeordnete Zellschichten 
emer Membrana propria aufsitzen. Eine Scheidung der Zellen wie in normalen Hoden 
ıst nicht möglich. Spermatozoen sind nicht nachweisbar, zumal auch ein Ausführungs- 
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gang fehlt. Umgeben ist der Hoden von einer bindegewebigen endothelbekleidet«: 
Kapsel (Albuginea), die am Stielansatz zahlreiche große Blutgefäße, Lympbgefä> 
und Nervenbündel aufweist. Die Kanälchen sind von elastischen Fasern umsponne:. 
In der aus lockerem Bindegewebe bestehenden Grundsubstanz liegen stellenwei> 
spärlich nach Unna - Pappenheim färbbare Zwischenzellen. Heinrich Müller. 
Quinby, Wm. C.: Infection of the kidney; some present-day consideration. 
(Niereninfektion; eine neuzeitliche Betrachtung.) (Sect. on gen.-urin. surg., acad. -' 
med., New York, 15. XII. 1921.) Internat. journ. of surg. Bd. 35, Nr. 3, S. 92—102. IN. 
Quinby ist vom bkämatcgenen Uısprung der meisten Niereninfektionen überzeugt. 
wenn kein Abflußhindernis dem Ascensus Vorschub leistet. Es ist unwahrscheinlic. 
daß die Infektion gegen den Strom im Lumen der Haınwege aufsteigt — und grger 
den paraureteralen Weg spricht die segmentale Anordnung der Lymphwege. Da i= 
aber ein Phänomen, das in gewissen Fällen den Aufstieg der Infektion erklärt, nämlıc) 
der Harnleiterreflux. Es handelt sich bei dieser schon 1893 beschriebenen Erscheinung 
sicher nicht um Retroperistaltik. Was in der Tat vor sich geht, zeigen neueste Tier- 
versuche (O’Connor, Wislocki): Jedesmal liegt einem männlichen Kanıncher 
ein Gummikatheter in der leeren Blase — es wird laparotomiert, die Ureteren unter 
physiologischer Kochsalzlösung freigelegt. 1. Tier: Peristaltische Wellen ureter- 
abwärts, ca. 1—2 mal in der Minute mit einer Geschwindigkeit von 3—4 cm in der 
Sekunde. Vorsichtige mäßige Blasenfüllung mit blaugefärbter Kochsalzlösung. Plötz- 
liches Aufschießen einer blauen Säule im rechten Ureter, die durch entgegentreffend- 
peristaltische Welle im oberen Ureter am Höhersteigen gebindert wird. N’ ue Weller 
werden stärker und frequenter — die blaue Säule scheint gegen die Niere anzusteigen 
und fällt wieder mit jeder Welle —, allmählich gewinnt die Peristaltik die Oberhard. 
der Blaseninhalt wird vollständig zurückgedrängt. Der alte Rhythmus der Peristaltis 
beginnt wieder. Dann erneuter Vorstoß in demselben und dem anderen Harnleiter. 
2. Tier (Anordnung wie oben). Die blaue Säule zeigt sich im rechten Ureter, heftig 
Peristaltik, nach einigen Minuten zeigt sich der Ureter mehr und mehr von Blasen- 
inhalt distendiert, die Peristaltik nimmt ab und hört gänzlich auf. Methylenblau ım 
Nierenbecken. 3. Tier: Keine Peristaltik beobachtet. Die Blasenfüllung steigt nicht 
in die Harnleiter. Intravenöse Injektion von 0,5 g 1 proz. Bariumchloridlösung. Darau! 
starke Peristaltik. Sobald die erste Welle das Ostium erreicht, steigt der Blaseninhalt 
aufwärts (Regurgitation) — der sich aber gegenüber der immer stärker werdenden Pen- 
steltik im Ureter nicht halten kann. Wird zu diesen Versuchen indische Tinte benutzt, 
so zeigen sich gelegentlich deren Spuren in der Niere, in Leber, Lungen, Milz urd 
der anderen Niere. Graves findet, daß zum Reflux der Blasentonus Grundbedingunz 
ist, daß schnelle Drucksteigerung bei verschiedenstem Innendruck zur Auslösung 
wesentlich beiträgt, während -Temperatur und Reizwirkung nebensächlich erscheinen. 
Die Durchleuchtung der Harnwege nach Natriumbromidfüllung der Blase zeigte ın 
50%, der Patienten positiven Reflux. Klinisch werden hierdurch 2 bisher unklar 
Beobachtungen erklärt: 1. Das Katheterfieber. Früher nahm man Läsion der Harr- 
röhre an, die Raschheit der folgenden Reaktion scheint dem zu widersprechen. Refles- 
kontraktion der Blase mit Rückstrom ihres infizierten Inhalts in die Harnleiter und 
Nieren erscheint plausibler. — 2. Das plötzliche Auftreten hoher Temperaturen bei 
übrigens afebril verlaufender Prostatektomie zur Zeit des Spontanschlusses der suprs- 
pubischen Fistel. Gegen Niereninfektion im allgemeinen sollte Wasser unsere Medizin 
sein: 31/,—4 Liter täglich. Wenn der Magen gereizt ist, rectale oder subcutane Unter- 
stützung. Von Arzneien sind nur Salol öder Hexamethylamine von einigem, aber 
geringem Wert. Es ist mehr Gewohnheitssache. Vaccine helfen gar nichts. Die Unter- 
drückung der primären Infektionsquelle ist natürlich sehr wichtig. Die lokale Nieren- 
beckenspülung ist zweifellos ein sehr bedeutendes Verfahren. Die Niereninfektionen. 
ob akut oder chronisch, hämatogen oder ascendiert, sind immer sekundär, ausgehend 
von einem Herd, der außerhalb der Niere liegt. Wenn daher eine Kur anders als durch 
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Nephrektomie gelingt, wird sie erst durch Vernichtung des primären Herdes sicher- 
gestellt. 


Diskussion: Edwin Beer: Die gewöhnlichen Infektionen durch Staphylo-, Strepto-, 
Pneumokokken sind zweifellos hämatogen. Die Iymphogene Koliinfektion ist noch nicht er- 
wiesen. Die „segmentale“ Anordnung der Lymphbahnen beweist nichts gegen mögliche 
lymphogene Infektion. Carrels Transplantationen zeigen die Existenz von Gefäßen, die 
von der Niere zur Blase reichen. Warum infiziert der Reflux nicht öfter die Niere beim Ka- 
theterismus Cystitischer? Reflux findet auch sehr häufign eben dem Harnleiterkatheter statt. 
Coli- muß von Kokkeninfektion streng getrennt werden und bei ungehindertem Abfluß genügt 
bei ersterer Wasser und Urotropin, gelegentlich Dekapsulation, niemals ist Nephrektomie in- 
diziert, während Kokkeninfektion gelegentlich nur durch Nephrektomie oder -tomie geheilt 
wird. — Alfred T. Osgood: Coliinfizierte sollten zum Gastroenterologen zurückverwiesen 
werden zur Kontrolle des primären Herdes. — Leo Buerger beanstandet die Tierversuche: 
Sphincterreizung kann Erschlaffung des Detrusor bewirken. Schwemmkuren sind stellen- 
weise bedenklich. Es gibt Niereninfektionen mit Restharn im Becken, hervorgerufen durch 
entzündliche Schwellung am Ureterabgang. Hier könnte akute Hydronephrose entstehen. 
Die Erklärung des Katheterfiebers ist ungenügend, kommt auch vor bei Cystostomierten, 
paßt nicht für die Fälle, wo gar keine Blasenfüllung bestand. Spülung des Nierenbeckens 
ist ganz besonders für rekurrente und chronische Niereninfektionen zu empfehlen. Es gibt 
eine besondere akute suppurative Form von Nephritis ohne Restharn mit wenig Eiter im 
Nierenharn — eine diffuse exsudative Entzündung mit polynucleärem Exsudat der Harnkanäl- 
chen und Tubuli. — E. L. Keyes hält die Nierenbeckenspülung für den unweserttlichen Teil 
des sehr wirksamen Harnleiterkatheterismus bei Niereninfektion. Urotropin muß sachver- 
ständig unter Kontrolle der Acidität gegeben werden. — A. Hyman: Bei 100 Cystogrammen 
auch bei Prostatikern und Prostatektomierten niemals Reflux, weil kein Katheter in der Blase 
lag. — Beim Ureterenkatheterismus wird oft Reflux beobachtet. Berichtet Fall von doppel- 
seitiger Funktionsprüfung mit wesentlich differenten, aber beiderseits positiven Werten, der 
post mortem sich als einnierig (unbekannte Nephrektomie) erwies. Zur Behandlung der Pyelo- 
nephritis empfiehlt er Kidds (London) sehr große Dosen von Alkalien. — B. S. Barringer rät 
Nierenbeckenspülung mit 1l proz. Formalinlösung. — N. P. Rathbun: Alkali ist spezifisch 

n Coliinfektion. — Nierenbeckenspülung ist von sehr großer Bedeutung. — Collin L. 
egg warnt vor lokaler Behandlung in akuten Fällen — bei chronischen empfiehlt er sie sehr. 
— Qu. bestreitet die Existenz longitudinaler Lymphbahnen entlang dem Ureter. Reflux 
neben dem Ureterenkatheter ist bekannt, wirkt aber selbst antiseptisch, sehr selten infektiös. 
Daß die Katheterreizung den Reflux hervorgerufen hat, ist nicht anzunehmen, da permurale 
Injektionen zum gleichen Ergebnis führten. Ludowigs (Karlsruhe). 


Usland, Olav: Appendicitis und Infektion der Harnwege. Med. rev. Jg. 39, 
Nr. 1, 8. 3—20. 1922. (Norwegisch.) 


Bei der chronischen Infektion der Harnwege, namentlich bei der chronischen 
Pyelitis, sind vornehmlich vom therapeutischen Gesichtspunkte aus zwei Fragen 
von Wichtigkeit, einmal, ob die Infektionsquelle im Harntractus selbst liegt, oder 
ob ein außerhalb dieser Organe befindlicher Entzündungsherd zu einer immer wieder 
rezidivierenden Infektion Anlaß gibt. Dem zweiten, bisher wenig beachteten Punkt 
dieser Frage haben Billing und Rosenow, zwei Amerikaner, besondere Aufmerksam- 
keit gewidmet und den Terminus ‚‚focale Infektion‘‘ geprägt. Hierunter versteht man 
einen irgendwo im Körper aktiven infektiösen Prozeß von wechselnder Virulenz, 
der durch das konstante Aussenden von Giftstoffen lokale oder generelle Krankheits- 
erscheinungen verursacht. Als solche ‚‚foci‘“ kommen cariöse Zähne, die Tonsillen, 
die Nase und ihre Nebenhöhlen, das Mittelohr, die Bronchien, die Gallenblase, der 
Wurmfortsatz, der Dickdarm und der Urogenitaltractus am häufigsten in Betracht. 
Als Folgeerkrankungen werden Arthritis, Nephritis, Pyelitis (Steinbildung!), Magen- 
geschwüre, Endo- und Myocarditis, Pankreatitis, Iritis, Herpes zoster und andere 
Hauterkrankungen genannt. Die Voraussetzung für die hämatogene Infektion bzw. 
Intoxikation ist ein Retentionszustand, der natürlicherweise in den Tonsillen, in den 
Nasennebenhöhlen, in der Gallenblase und im Wurmfortsatz am leichtesten eintritt. 
Gerade bei Erkrankungen des Wurmfortsatzes spielt die konsekutive Infektion der 
Harnwege eine wichtige Rolle. Bei der akuten Appendicitis findet man auffallend 
häufig Harnveränderungen, welche teils auf eine Pyelitis, teils auf eine akute Nephritis 
oder Pyelonephritis hinweisen, oder sich lediglich als undeterminierbare Bacteriurie 
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äußern. Uslands Untersuchungsmaterial umfaßt 34 Fälle von akuter Appendicitis 
(2 scheiden aus: 1 Fall subakute Gonorrhöe, der andere war wegen eines Hyper- 
nephroms operiert worden). Von den restierenden Patienten wurde 18 mal eine Harn- 
wegsinfektion festgestellt, 5mal bei männlichen, 13 mal bei weiblichen Individuen. 
Bei 10 Kranken wurde eine genaue Untersuchung und Weiterbeobachtung angestellt: 
viermal Staphylokokkus und Bact. coli, einmal Streptokokkus und Bact. coli, viermał 
Staphylokokkus allein und einmal Bact. coli allein. Subjektive Harnbeschwerden 
traten in ca. 30%, der Fälle auf, meist waren es Schmerzen beim Urinieren und — je 
nach dem Sitz der Infektion — Schmerzen in der Nierengegend. In 3 Fällen bestanden 
starke dysurische Symptome ohne nachweisbare Harnveränderung; hier lag eine 
destruierende Entzündung des im kleinen Becken mit der Blasenwand verklebten 
Wurmfortsatzes vor. Bei der Abwägung der Harnwegsinfektion gegenüber den kh- 
nischen Symptomen der Appendicitis läßt sich nicht in Abrede stellen, daß die erstere 
am häufigsten bei den schweren Entzündungen des Wurmfortsatzes vorkommt. Die 
retrocöcale Lage des Wurmfortsatzes scheint das Auftreten von Harnwegsinfektionen 
zu begünstigen. Immer aber fand U. eine Harnwegsinfektion bei Retention in der 
Appendix. Handelt es sich nun um eine hämatogene oder. um eine direkte Infektion 
der Nieree via Lymphbecken oder um eine reine Blaseninfektion? Die klinischen 
Symptome und die Harnuntersuchungsbefunde sprechen für eine Infektion der Niere 
bzw. des Nierenbeckens. Nach Aschoff breitet sich bei der Appendicitis die Ent- 
zündung in der Tiefe — in den Gewebsspalten der Muscularis und Serosa — viel schneller 
aus als in der Mucosa und Submucosa, so daß es also schon relativ frühzeitig zu einer 
Infektion des Lymphsystems und der Serosa kommt. Auch von der Serosa aus werden 
die Bakterien rasch durch die Lymphbahnen resorbiert (Danielsen). Die Blut- 
untersuchung ergibt bei der akuten Appendicitis in der Regel ein negatives Resultat 
(Ziegler, Vogel). Cabot und Crabtree fanden bei 32 Infektionen der Niere mit 
Bact. coli das letztere in 40%, der Fälle im Blut. Die hämatogene Infektion ist daher 
in vielen Fällen nicht auszuschließen. Das klinische Bild wird von der Appendicitis 
beherrscht; infolgedessen muß die Behandlung dieser Krankheit auch in den Vorder- 
grund treten. Die Harnsymptome gehen dann meist von selbst zurück oder schwinden 
bei der üblichen Medication. Es kommen nicht selten Reinfektionen — diese fast 
immer auf dem direkten Lymphwege — vor, daher genaue Beobachtung des Patienten. 
— Eine Reihe ausführlicher, die Untersuchungsbefunde enthaltender Kranken- 
geschichten. Sazinger (München). 
Tigi, Rudolf: Über Bakteriurie bei N-Paratyphobaeillose. (Leborat., Chef Iwo- 
schenzoff, Obuchow-Krankenh., Petersburg.) Verhandl. d. Ges. f. inn. Med., St. Peters- 


burg, 31. I. 1922. (Russisch). 

In den letzten Jahren fanden sich bei den Sektionen der Recurrensfälle zahlreiche und 
intensive Veränderungen in den Nieren. Diese Veränderungen betrafen hauptsächlich Flücht- 
linge aus den Hungergebieten und die Fälle, in welchen die Temperaturkurve und klinischen 
Symptome atypisch für Recurrens waren. Hierauf wurden systematische Harnuntersuchungen 
vorgenommen, wobei sich in 89,4%, der Fälle im Harne Bakteriurie fand, und zwar 
wurden die auch für chirurgische Komplikationen wichtigen Bacillen des von 
Iwaschonzoff beschriebenen Paratyphus N gefunden. Im ganzen wurden 33 Kranke 
untersucht. 14 mal keine Bakteriurie. In diesen Fällen typischer Recurrens mit Spirillenbefund 
im Blut, die Kranken hatten Petersburg vor der Krankheit nicht verlassen. Bei den übrigen 
19 positive Bakteriurie. Hierher gehören die Fälle typischer N-Paratyphobacillose (springende 
'Temperaturkurve, Jkterus, Durchfälle, Status typhosus). Nur in 2 typischen Paratyphus \- 
Fällen fand sich keine Bakteriurie. Klagen der Kranken: Schmerzen beim Urinieren, Druck- 
gefühl in der Harnblasengegend, Schmerzen in der Nierengegend (zuweilen), Ödeme der Augen- 
der, den Gesichter, der unteren Extremitäten. Urin trübe. Eiweiß 4-5°/,,. Im Sediment 


hyaline und körnige Zylinder, Leukocyten, Nierenepithel, Erythrocyten, und n der Mehrzahl 
der Kalle ungeheure Mengen beweglicher Stäbchen. Bouillon und Agarkulturen ergaben Rein- 
kultur den Bao. paratyphus N. Diese aus dem Urin gezüchteten Stäbchen waren mit den aus 
dem Blut, Faecen erhaltenen Bacillen identisch. Aus dem Blute und der Harnblase einer mit 
hesem Stabehen infizierten und am 4. Tage umgekommenen Maus wurde ein typisches Para- 


typhur N Stäbchen gezuchtet. Der Bakteriurie geht natürlich eine Bakteriämie voran, die Nieren 
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werden ergriffen, und es kommt zu hämorrhagischen Infarkten, Nekrosen, Abscessen. 
Auf 62 Recurrenssektionen kommen 20 solche Nierenveränderungen. (Darunter 2 mal Nieren- 
beckenhämorrhagie und 3 mal hämorrhagische Cystitis.) Die Bakteriurie beginnt am Anfang 
der zweiten Krankheitswoche. Wichtig ist die Dauer der Bakteriurie. Verf. fand dieselbe noch 
am 59., 62., 64. und 76. Krankheitstage. Geschildertes Bild macht die schwere Affektion der 
Nieren bei Recurrens und der Nachkrankheit desselben der N-Paratyphobacillose verständlich. 
Auch für den Chirurgen haben diese Veränderungen der Niere eine Bedeutung, da Nekrosen 
und Abscesse in der Folge auftreten können. _E. Hesse (St. Petersburg)., 

Plumier-Clermont: L’infection des voies urinaires chez l’enfant. (Harninfektion 
im Kindesalter.) Ann. de la soc. méd.-chirurg. de Liège Jg. 56, H. 2/3, S. 37—46. 1922. 

Unklare fieberhafte Erkrankungen beim Säugling oder Kind verpflichten zu 
genauer mikroskopischer Untersuchung des Harnes, der bei Kindern weiblichen Ge- 
schlechtes in jedem Lebensalter mit dem Katheter entnommen werden muß, bei Knaben 
nach sorgfältiger Reinigung des Präputiums und der Glans durch Spontanmiktion 
gewonnen werden kann. Die Anwesenheit von Mikroorganismen sowie Eiterzellen im 
Harnsedimente sichert mit der Diagnose auch den therapeutischen Erfolg. Es werden 
4 Fälle, bei einem 16 monatlichen, einem 10 monatlichen, einem 5?!/ jährigen Mädchen 
und einem 10jährigen Knaben genauer berichtet. Bei letzterem plötzlicher Krankheits- 
beginn mit Schüttelfrost, Erbrechen, meningealen und septischen Symptomen, im 
Harn Eiterzellen und grampositive Diplokokken. In allen Fällen stehen direkte Sym- 
ptome von seiten des Harnapparates vollständig im Hintergrund. Im Säuglingsalter 
überwiegen schwere Verdauungs- und Ernährungsstörungen. Therapeutisch wird dem 
Lebensalter entsprechendes diätetisches Regime mit forcierter Flüssigkeitszufuhr, 
Sorge für gute Stuhlentleerung und Harnantiseptica empfohlen. Es bewährt sich ein 
Schema, nach dem eine Woche Urotropin (bis 0,5 g p. d.) eine Woche Santal und eine 
Woche Salol (0,3—0,5 g im 1. Lebensjahr) gegeben wird. Bei Versagen dieser Therapie 
Vaccinebehandlung. 

Diskussion: Hogge: Auch bei Säuglingen können größere Urotropindosen bis 3 mal 
0,25 p. d. verabreicht werden. Bei Fällen, welche auf Harnantiseptica nicht reagieren, leistet 
die Behandlung mit Autovaccine gute Dienste. Die Infektionen sind viel häufiger hämatogen 
als ascendierend. Bei den mit Fieber einhergehenden Erkrankungen ist immer das Nierenbecken 
mitbefallen. : Necker (Wien). 

Findlay, Leonard: Remarks on pyogenic infection of the urinary tract in in- 
taney and childhood. (Bemerkungen über eitrige Infektion des Harntraktes im früheren 
und späteren Kindesalter.) Glasgow med. journ. Bd. 97, Nr. 1, S. 28—37. 1922. 

Eitrige Infektion des Harntraktes kommt sowohl als primäre wie als sekundäre 
Erscheinung im Kindesalter sehr häufig vor. Die verschiedensten Symptome, unter 
denen sie sich verbirgt, bringen es mit sich, daß selten die richtige Diagnose gestellt 
und daß Marasmus, Meningitis, Pneumonie, Gastroenteritis, Peritonitis, Appendicitis 
usw. vermutet wird. Schuld daran ist die geringe Kenntnis dieser Erkrankungen 
in der Ärztewelt und die gerade im Kindesalter vielfach versäumte Harnunter- 
suchung. Diese darf nicht nur chemisch, sondern sie muß auch mikroskopisch und 
bakteriell durchgeführt werden. Hierbei legt Verf. Wert darauf, daß nur das Vorhanden- 
sein von Eiter und Bakterien im einfach dem Harn entnommenen Tropfen, nicht aber 
im Zentrifugat, für die eitrige Infektion der Harnwege maßgebend sei. Auch das Kri- 
terıum einer Heilung sieht er nur in dem wiederholt negativ ausgefallenen Untersuchungs- 
ergebnis eines Tropfens Harn. Die Entnahme des Harns hat natürlich unter allen Vor- 
sichtsmaßregeln, bei Mädchen immer mit dem Katheter zu erfolgen. Für den Infek- 
tionsweg stehen sich 2 Hauptansichten gegenüber, die eine, die immer eine hämato- 
gene Infektion annimmt, und die andere, die an das Eindringen der pathogenen Keime 
durch die Harnröhre glaubt. Eine dritte Möglichkeit besteht im direkten Übergang 
von Bakterien aus dem Darm durch die Darmwand in benachbarte Teile des Harn- 
traktes. Experimentelle Untersuchungen haben erwiesen, daß in normalen Fällen 

eine aufsteigende Infektion kaum möglich ist, daß aber angeborene Veränderungen, 
insbesor.dere solche, die eine Stauung des Harns bedingen (kongenitale Hydronephrosen) 
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einen geeigneten Boden für die Infektion abgeben. In derartigen Fällen kann ein 
nicht aseptischer Katheteriemus unmittelbar von tödlichem Ausgang gefolgt sein. 
Allgemein wird angenommen, daß Bakterien auch durch den normalen Harn aus- 
geschieden werden. Zum Zustandekommen einer Infektion muß aber noch ein Abfluß- 
hindernis dazutreten, wie dies z. B. Schwellung der Harnröhrenschleimhaut nach 
Circumeision, der Ureterschleimbaut bei Cystitis bewirken können. Auch die künstliche 
Herabsetzung der Harnsekretion, wie dies vom Verf. bei intraperitonealer Injektion 
hypertonischer Salzlösungen wegen Gastroenteritis gesehen wurde, kann den unmittel- 
baren Anlaß zur Entwicklung einer Pyelitis geben. Gegen die Infektion per urethram 
spricht nach Ansicht des Verf. der Umstand, daß die Infektion auch bei Knaben vor- 
kommt, bei denen das Argument der fast dauernden Beschmutzung der Urethra mit 
Faeces wegfällt und daß er die Erkrankung bei älteren Mädchen häufiger sah als bei 
ganz kleinen Kindern. Auch die Seltenheit des Aufsteigens bei der gonorrhöischen 
Vulvovaginitis unterstützt diese Ansicht. Was die Ursprungsstelle der Erkrankung 
betrifft, so lassen sich klinisch deutlich 2 Formen unterscheiden; die eine, die mit 
hohem Fieber und Schüttelfrost aus voller Gesundheit einsetzt (primäre Pyelitis), und 
die zweite, die weitaus weniger alarmierende Symptome aufweist, wie Häufigkeit des 
Urinierens, Schmerzen dabei usf. (primäre Cystitis). Blut am Ende der Miktion spricht 
nur für die zweite Möglichkeit. In einzelnen Fällen hat Verf. die Richtigkeit seiner, 
nur aus den Symptomen gestellten Diagnose durch die Cystoskopie und den Ureterer- 
katheterismus beweisen können. Zusammenfassend meint Verf., daß die Infektions- 
erreger, die durch die Niere aus dem Blute ausgeschieden werden, bei besonders großer 
Anzahl, Virulenz und bei irgendwelchen vorbereitenden Schädigungen der Harnwege 
die Entzündung leicht auslösen können. Die besondere Affinität der kindlichen Schleim- 
häute zu den Infektionserregern können die Häufigkeit dieser Infektionen im Kindes- 
alter erklären. Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Phemister, D. B.: Hematogenous staphylococcus infections secondary to foci 
in the skin. (Hämatogene Staphylokokkeninfektionen nach Entzündungen der Haut.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 7, S. 480—483. 1922. 

In den. letzten Jahren wurden in etwas einseitiger Weise vor allem die Zähne 
und die Organe des Nasenrachenraums als Eintrittspforten für Blutinfektionen und 
deren verschiedene Lokalisationen angesehen; diese Gesichtspunkte haben vor allem 
für die Streptokokkeninfektionen ihre Richtigkeit. Für die Infektionen durch Sta- 
phylokokken ist meistens die Haut als Eingang zu betrachten, auf der diese fast aus- 
nahmslos als primäre oder sekundäre Infektionserreger anzutreffen sind, bei Furunkeln, 
infizierten Wunden, Paronychien, Ekzemen, Impfpusteln u.a. m. — Es werden in 
Kürze 19 Fälle mitgeteilt, bei denen nach eitrigen Prozessen in der Haut metastatische 
Herde in inneren Organen entstanden waren, bei mehreren von diesen war die Haut 
affektion mittlerweile längst abgeheilt. Es handelte sich bei den meisten um Infektion 
durch den Staphylococcus aureus, bei einigen auch durch St. albus. — Die Folgen 
der Verschleppung in den Kreislauf waren: achtmal eine Osteomyelitis, zweimal 
multiple konfluierende Nierenabscesse, die die Nephrektomie erforderten, dreimal 
paranephritische Abscesse, nach deren Incision prompte Heilung eintrat, viermal 
Muskelabscesse, zweimal Gelenksvereiterungen. — Auch in anderen Organen und 
Geweben kann es zur sekundären Lokalisation kommen, in Schleimbeuteln, Sehnen- 
scheiden, Pleura, Perikard, Endokard, Prostata u.a. — In Kürze wird über die be- 
kannten Tierexperimente berichtet, aus denen hervorgeht, daß weder die Menge 
noch die Virulenz des Infektionsmaterials für die Lokalisation maßgebend sind, sondern 
in erster Linie die Kreislaufverhältnisse. Die Infektion lokalisiert sich vor allem in 
einem durch Traumen oder sonstige Ursache geschädigten Gewebe. — Es ist sicher, 
daß Staphylokokkeninfektionen auch durch Mund und Nasenrachenorgane in den 
Kreislauf eindringen können. Sie sind dann oft die Ursache von akuten oder chro- 
nischen Entzündungen der Nebenhöhlen. Kornitzer (Wien). 
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Paschen, E. und Ernst Jentz: Ein Beitrag zur Frage der spezifischen Ätio- 
logie gonorrhoischer Exantheme. (Allg. Krankenh. St. Georg, Hamburg.) Med. 
Klinik Jg. 18, Nr. 14, S. 428431. 1922. 

Wenngleich sich an den äußeren Bredeckungen des menschlichen Körpers nächst 
dem Nervensystem die gonorrhoische Infektion am seltensten zeigt, so sind doch in 
den letzten Jahrzehnten eine ganze Reihe von Hauterkrankungen bei Gonorrhöe be- 
schrieben worden. — Verff. berichten über einen 25 jährigen Mann, der unter schwersten, 
septischen Allgemeinerscheinungen erkrankte. Die Haut des Rumpfes und der Extre- 
mitäten sowie der Lider zeigte zahlreiche etwas über Stecknadelkopf große rote und 
blaurote Flecken, die an den vorderen Schulterpartien am dichtesten standen und 
unter dem Druck des Glasspatels nicht verschwanden. Auch auf der Schleimhaut des 
harten und weichen Gaumens einige, fast linsengroße, bläulichrote Flecken. In einem 
zur Probe excidierten Hautstückchen konnten gramnegative, intracelluläre, semmel- 
förmige Diplokokken nachgewiesen werden, die pathologisch-anatomische Diagnose 
(Prof. Paschen) lautete: „Petechiale Eruptionen bei Gonokokkämie, in denen es 
zum ersten Male gelungen ist, histologisch die Gonokokken nachzuweisen.“ — Inter- 
essant ist, daß in diesem Falle die gonorrhoische Urethritis erst auffallend spät (drei 
Wochen nach der Ansteckung) auftrat. — Patient wurde völlig geheilt, das Exanthem 
blaßte ab unter Zurücklassung allmählich verschwindender blasser Pigmentflecke. 

A. Lewin (Berlin). 

Jenkins, James A.: Gonococcal septieaemia. (Gonokokkensepticämie) Brit. med. 
journ. Nr. 3199, S. 641—642. 1922. 

Bei einem 38jährigen Manne trat nach gonorrhoischer Arthritis Thrombose der Vena 
femoralis auf. Bei hoher Temperatur, 140 Pulsschlägen erschien ein Hautausschlag und 
Epididymitis. Endokarditis war nicht vorhanden. Blutaussaat zeigte wiederholt Gonokokken, 
aus denen Vaccine angefertigt wurde. Aus den Hautausschlägen keine Gonokokken nach- 
gewiesen. In 4 Monaten besserte sich der Fall bis auf die Infektion der Adnexe, die weiter- 
behandelt werden. Balog (Berlin). 

Kümmell: Die konservative Behandlung der Nierentuberkulose. (Vereinsg. 
nordwestdtsch. Chirurg., Hamburg, Sitzg. v. 13/14. I. 1922.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, 
Nr. 17, S. 617—621. 1922. 

Kümmel veranschaulicht an der Hand von Bildern exstirpierter Nieren, welche 
von mit Tuberkulin längere Zeit vorher behandelten Patienten stammen, die Er- 
folglosigkeit dieser Behandlung. In 4 Fällen waren die Patienten I—1!/, Jahre sach- 
gemäß mit Tuberkulin behandelt. Stets war zuerst eine auffallende Besserung der 
subjektiven Beschwerden mit Gewichtszunahme festzustellen. Alle Nieren zeigten 
schwere tuberkulöse Zerstörungen, keine Zeichen einer Heilung. Nach K. ist die 
Nierentuberkulose anfangs stets einseitig. Frühoperation ist daher angezeigt und 
gibt die besten Resultate. Wenn nach versuchsweise angewandter Tuberkulinkur 
nicht sehr bald wirklich positive Heilung eintritt, soll mit der operativen Entfernung 
der erkrankten Niere nicht gezögert werden. Spontanheilungen sind — auch von K. — 
beobachtet, aber nur mit vollständiger Zerstörung des Organs. 

Diskussion: Anschütz weist auf die große Ähnlichkeit des Röntgenbefundes bei 
tuberkulöser Kittniere und verkalkter Cystenniere hin, zumal bei beiden Ureter und Urin 
normal zu sein pflegen. Des weiteren besprechen Anschütz, Ringel und Pels-Leusden 
renale Hämaturien bei Appendicitis und Nierenbeckenpapillomen, die mit dem Thema des 

ortragenden weniger im Zusammenhang stehen. Bloch (Frankfurt a. M.). 


‚ Roubier, Ch.: Abees froid périnéphrétique ouvert dans les bronches au cours 
d une tuberculose rénale latente (fistule réno-pulmonaire tuberculeuse.) (Tuber- 
öse Nieren-Lungenfistel.) Journ. d’urol. Bd. 13, Nr. 3, 8. 195—202. 1922. 
Roubier beschreibt sehr ausführlich einen Fall, der offenbar bereits von Milhaud 
an anderer Stelle (Vgl. dies. Zentrlbl. 9, 223) veröffentlicht und in dieser Zeitschrift vom 
« eferiert wurde. 19jähriger Mann mit grippeartigen Erscheinungen, begleitet von Harn- 
hwerden mit eitrigem Urin, Schmerzen in der rechten Lumbalgegend. Nach 5 Monaten 
“rbrechen mit dauerndem eitrigem Auswurf. Aufnahme nach weiteren 4 Monaten: Schmerzen 
in der rechten Seite. Keine Dyspnoe, kein Fieber, keine Harnbeschwerden. Nur leichte Vor- 
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wölbung an der Basis der rechten Thoraxseite. Hier kleinblasige Rasselgeräusche, Dämpfur.: 
und abgeschwächter Stimmfremitus. In derselben Höhe im Bereich der hinteren Axillarlır. - 
tympanitischer Schall mit denselben Rasselgeräuschen wie hinten. Vergrößerung der Leb- 
und Milz. Zwerchfellstand rechts handbreit höher als links. Röntgenologisch sieht man unt-- 
dem Zwerchfell eine Luftblase, die nach unten von einem mit dem Pat. sich bewegend: 
Schatten begrenzt wird. Probepunktion im 2. Intercostalraum in der Axillarlinie förde-, 
einen Tropfen Eiter zutage. Operation ergibt einen oberhalb des rechten Nierenpols ur: 
hinter der Leber gelegenen Absceß. Nach der Operation Temperaturen obis 39°, reichix‘. 

Eiterung der Wunde. Nach 4 Wochen starke Hämaturie mit Pyurie. Zugleich Ausbreitur- 
beiderseitiger Lungentuberkulose, Verfall, nach weiterem Monat Exitus. Sektion: Rech 
starke, links leichtere pleuritische Adhäsionen. Von der Operationswunde gelangt man iz 
eine hinter der Leber und oberhalb des rechten Nierenpols gelegene Höhle, die das Zwerchk-: 
perforiert, durch einen Gang in die rechte Lunge führt und in einem großkalibrigen Bronch:: 
endet. Im Bereich der Zwerchfellperforation ist das Zwerchfell bis zu 1 cm Dicke fibrös vev- 
dichtet. Der subphrenische Absceß kommuniziert außerdem mit einer tuberkulösen Kaver- 
des oberen Pols der rechten Niere, welche klein, von Kavernen durchsetzt und durch dick: 
Adhäsionen mit Aorta und Vena cava fest verwachsen ist. Bloch (Frankfurt a. M.). 


Pelouze, P. 8.: Lympho-cystie urethral lesions: an evidence of systemie tuber- 
eulosis. (Lymphcysten in der Urethra. Ein Beweis von Tuberkulose.) Journ. of 
urol. Bd. 7, Nr. 3, S. 165—207. 1922. 

Pelouze hat in zahlreichen Fällen von Tuberkulose Lymphecysten in der hinteren 
Harnröhre gesehen und stellt die weitgehende Behauptung auf, daß alle Patienten, 
die solche Veränderungen zeigten, irgendwo im Körper einen tuberkulösen Herd hätten. 
Diese .Lymphcysten kommen an jeder Stelle der hinteren Harnröhre vor, angefangen 
am Blasenhals und Sphincter bis zu dem vorderen Abhang des Samenhügels, -entstehen 
als weißliche Erhabenheiten, um innerhalb eines Monats sich bis zur wirklichen kleineren 
oder größeren Cyste zu entwickeln, die z. B. unter Einwirkung instrumenteller Behand- 
lung platzen und sodann eine milchige Flüssigkeit entleeren kann. Diese Cysten solkr 
sich stets in der Längsrichtung, nje in querer zu der Harnröhre ausdehnen. Vom bullösen 
Ödem unterscheiden sie sich dadurch, daß sie gefäßfrei sind und meist eine hyperämische 
Umgebung besitzen. P. faßt diese Cysten nicht als durch den Tuberkelbacillus selbst 
verursachte Veränderungen, sondern als submuköse Wirkung des Tuberkulotoxins 
auf. Trotz etwaiger lokaler Behandlung der Harnröhre bleiben sie bestehen, solange 
ein tuberkulöser Herd im Körper vorhanden ist, verschwinden aber von selbst nach 
erfolgreicher Tuberkulinkur. Die Symptome bestehen nur in mehr oder weniger leichtem 
Brennen beim Urinieren; bei Ausdehnung des Prozesses in der prostatischen Harnröhre 
auch in Ejaculatio praecox und nächtlichen Pollutionen. Randall hat auf Anregung 
P.s bei Sektionen auf diese Veränderungen geachtet und in 16 Fällen schwerer Tuber- 
kulosen verschiedenster Organe diese Lymphcysten in der hinteren Harnröhre gefunden. 
P. führt am Schluß seiner Arbeit 75 kurze Krankengeschichten mit Tuberkulosen 
verschiedener Organe an, bei denen er diese Lympheysten gefunden haben will, aler- 
dings ohne bei einer Krankengeschichte den genauen urethroskopischen Befund zru- 
zufügen. Bloch (Frankfurt a. M.) 


Pinner, Hans: Beitrag zur Nierenaktinomykose. (Krankenh. Friedrichshain. 
Berlin.) Zeitschr. f. Uıol. Bd. 16, H. 4, S. 187—-191. 1922. 


Bericht über eine sekundäre Nierenaktinomykose im Gefolge eines gleichartigen 
Lungen-Pleuraabscesses. Das Übergreifen der Strahlenpilzerkrankung von der Lunge 
auf die Niere ist bisher nur zweimal beobachtet, wogegen viermal eine aktinomykotische 
Para- und Perinephritis aus der primären Lungenerkrankung entstand. Die vermutete 
Diagnose wurde im vorliegenden Fall durch den mikroskopischen Nachweis von 
Drüsen im Urin und durch cystoskopisch wahrnehmbare weiße Körnchen, die in der 
Blase frei umherschwammen, gesichert. Die Funktionsprüfung der erkrankten linken 
Niere zeigte nach 25 Minuten noch keine Blaufärbung. Die Niere wurde entfernt. 
Auf dem Nierendurchschnitt ergab sich eine hühnereigroße Anhäufung teils verfetteter, 
ails eitrig einschmelzender Herde. An einer Pryamidenspitze ist das Vordringen des 
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Prozesses ins Nierenbecken erkenntlich. Trotz guter Wundheilung — nach !/, Jahr 
war die Wunde bis auf zwei kleine Fisteln fest vernarbt — ist die Prognose wegen 
der fortschreitenden Lungenaklinomykose schlecht. -Riek (Berlin). 


Gjorgjević, Georg: Sclerosis urethrae. Dermatol. Wochenschr. Bd. 74, Nr. 12, 
S. 276—282. 1922. 


Gjorgjević beschreibt 6 Fälle von Ulcus durum der Urethra. Es wird allgemein 
angenommen, daß die Sklerose in der Urethra eine große Seltenheit ist, demgegenüber 
betont G., daß wenn man jedes zweifelhafte Sekret der Urethra auf Spiroch. pallida 
untersucht, verhältnismäßig häufig die Diagnose einer Urethralsklerose stellen kann. 
Die 6 beobachteten Fälle betrafen 5mal Männer und lmal eine Frau; der positive 
Spirochätenbefund mit!den übrigen typischen Veränderungen wie sanguinolentes Sekret, 
meist klarer Urin, leichtes Ödem, rasch anschwellende Leistendrüsen, sowie das voll- 
kommene Verschwinden aller Symptome im Gefolge spezifischer Therapie sichern die 
Diagnose. | A. Lewin (Berlin). 


Hoffman, Frederiek L.: The mortality from biliary and urinary calculi in 
the United States registration area. (Die Sterblichkeit an Gallen- und Harnsteinen 
in den Vereinigten Staaten.) Med. record Bd. 101, Nr. 13, S. 532—535. 1922. 


Verf., 3. Vizepräsident und Statistiker der Prudential Insurance Company in 
Newark, stellte zusammen mit Dr. Keyser von der Mayo-Klinik in Rochester die 
Sterblichkeit an Gallen- und Harnsteinen in drei Tabellen zusammen, die bei der 
Jahresversammlung der American Medical association in Boston im Juni 1921 aus- 
gestellt wurden. Die 1. Tabelle behandelt die Sterblichkeit nach Alter, amerikanischen 
Staaten und geographischen Abschnitten; die Zahlen sind berechnet auf je 1 000 000 
Einwohner, und zwar stehen in einer Rubrik die Sterblichkeitsziffern für Erwachsene 
über 30 Jahre, in einer anderen für alle Personen ohne Berücksichtigung des Alters. 
Die größten Sterblichkeitsziffern an Gallensteinen zeigen Minnesota, Oregon und 
Utah mit 107,6, 96,3 und 95,8 Fällen, die kleinsten Ziffern zeigen California, Nord- 
und Süd-Carolina mit 52,7, 32,5 und 32,1 Fällen. Die Sterblichkeitszahlen für Harn- 
steine sind bedeutend geringer, auch hier marschieren Utah, Minnesota und Oregon 
mit 23,9, 19,6 und 18,1 an der Spitze, während Kentucky, Washington und Vermont 
mit 8,2, 6,6 und 2,4 die niedrigsten Ziffern aufweisen. Geographisch zeigten Zentral- 
amerika und die Gegend der Rocky Mountains die höchsten Zahlen, die Pacifikküste 
und Southern die geringste Sterblichkeit für Gallensteine, die in den beiden letzteren 
auch die Harnsteine.hetrifft, während hier Middle Atlantic und Central die höchsten 
Mortalitätsziffern zählen. In der 2. Tabelle findet man die Sterblichkeit nach Ge- 
schlecht, Rasse und Alter berechnet. Die Mortalität an Gallensteinen ist bei den 
weißen Frauen am höchsten, geringer bei den weißen Männern, dann folgen farbige 
Frauen und farbige Männer; bei den Harnsteinen stehen die weißen Männer an der 
Spitze; es folgen die farbigen Männer und die weißen und farbigen Frauen unter be- 
deutend kleineren Zahlen. In der 3. Tabelle endlich ist die Sterblichkeit an Gallen- 
und Harnsteinen für einige fremde Staaten und Städte berechnet. Tasmania und 
England mit Wales marschieren mit 23,7 und 21,4 für Gallensteine an der Spitze, 
Britisch-Guiana und Malta haben mit 3,0 und 2,7 die geringste Sterblichkeit. Von 
Städten haben Berlin mit 56,4 und Kopenhagen mit 49,9 bei weitem die höchsten 
Mortalitätsziffern für Gallensteine, Singapore und St. Johns (Neufundland) mit 4,8 
und 0,8 die kleinsten. Die Sterblichkeit an Harnsteinen ist in England mit Wales 
und Australien mit 7,5 und 6,6 am größten, in Uruguay und Tasmania mit 1,3 und 1,0 
am kleinsten. Von den Städten haben Victoria City und Kopenhagen die höchsten 
Ziffern — 26,2 und 20,6 — und Mexiko und Tucuman (Argentinien) mit 1,8 und 1,6 
die niedrigsten Sterblichkeitsziffern. Verf. ist sich der Fehler seiner Prozentaufstellung, 
die vor allem hinsichtlich der Diagnose bestehen, bewußt. H. Flörcken (Frankfurt). 


Cawston, F. G.: The emcetine treatment for bilharzia disease. (Die Emetin- 
behandlung der Bilharziakrankheit.) Journ. of trop. med. a. hyg. Bd. %5, Nr. 9, 
S. 112—113. 1922. 

Nach Erfahrungen an 300 Injektionen empfiehlt Verf. das Emetin als sehr wirksam 
und frei von toxischen Wirkungen, besonders für Kinder und junge Patienten, von 
welchen 36 mit Erfolg behandelt wurden. Wie auch bei der Antimonbehandlung be- 
steht die Gefahr, daß die Kranken sich mit Aufhören der makroskopisch sichtbarer 
Blutbeimischungen für geheilt betrachten, worauf gewöhnlich in 3 Monaten die Häma- 
turie wieder auftritt; nur die gründlich durchgeführte Kur kann davor bewahren und 
bleibende Heilung erzielen. Die Einspritzungen waren intramuskulär und erfolgten 
täglich 3 Tage lang, hierauf 3 Wochen lang 3mal wöchentlich. E. Pfister (Dresden). 

Mayer, Martin: Zur Behandlung der Bilharziakrankheit mit Emetin. Be- 
merkungen zu der Arbeit von Dr. Tsykalas in dieser Wochenschrift 1921, Nr. 48. 
Wien. klin. Wochenschr. Jg. 15, Nr. 3, S. 59. 1922. 

In einem Vortrage hatte sich Tsykalas als der Entdecker der Emetinbehandlung 
der. Bilharziakrankheit bezeichnet. Demgegenüber betont M. Mayer, daß er schon 
1915 auf dieselbe aufmerksam gemacht habe. Zugleich weist er zurück, daß dıe An- 
wendung des Brechweinsteines bei derselben Krankheit als „barbarisch‘‘ bezeichnet 
wird, da es in erster Linie hier in Anwendung zu kommen habe. Dieses Mittel wirkt 
auch bei arsenfesten Schlafkranken, Kala azar, Leishmaniose der Haut, dem vene- 
rischen Granulom und Wurmkrankheiten. Auch vor dem Emetin sei von pharma- 
kologischer Seite schon gewarnt worden. E. Pfister (Dresden). 
` Tsykalas: Erwiderungen auf obige Bemerkungen des Prof. Martin Mayer. 
Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 3, S. 60. 1922. 

Gegenüber den Prioritätsansprüchen von M. Ma yer bezüglich der Emetinbehand- 
lung der Bilharziasis macht Tsykalas darauf aufmerksam, daß diese zum erstenmal von 
Tsa mis in Alexandria 1913 mit Erfolg angewendet, von Tsykalas 1914 über 2 Bilharzia- 
fälle berichtet worden sei. Er berichtet über die durch Antimonvergiftung hervor- 
gerufenen Todesfälle bei Brechweinsteinbehandlung an Hand der englischen Literatur 
und äußert, daß Emetin 90% Heilung erziele, der Antimon nur 60%. (Auch bei der 
Emetinbehandlung ist schon über Todesfälle berichtet worden. Ref.) Christopher- 
sons Empfehlung der Antimonpräpar datiert vom Jahre 1918. E. Pfister. 
Nieren und Nierenbecken : 

Nephritis — Hämaturie, Hämoglobinurie — Pyelitis, Pyelonephritis — Karbunkel, 
Absceß, Peri- Paranephritis — Hydronephrose — Stein — Cysten, Geschwülste : 

Schlayer: Über die Prognostik der Nierenkrankheiten. Jahresk. f. ärztl. 
Fortbild. Jg. 13, H. 4, S. 1—11. 1922. 

Was zunächst die allgemeine Prognostik anlangt, so nehmen familiäre Nieren- 
erkrankungen, deren gemeinsames konstitutionelles Moment im Lymphatismus liegt, 
meist den gleichen Verlauf. Es gilt das besonders für die genuine Form der Schrumpf- 
niere, die auch bei bestimmten Volksstämmen — Schwaben, Südfrankreich, östliches 
Nordamerika — gehäuft vorkommt. Das Lebensalter ist insofern von Bedeutung, 
als von sämtlichen Nierentodesfällen zwei Drittel auf das Alter unter 60 Jahr fallen, 
und ferner die Schrumpfniere bei jüngeren Individuen einen viel bösartigeren Verlauf 
nimmt als bei älteren. Das Geschlecht spielt keine große Rolle, desto mehr die äußeren 
Lebensbedingungen, die Vermeidung von Schädlichkeiten und Schonung des erkrankten 
Organes. Von Bedeutung ist die Ätiologie: Streptokokken, Scharlach, Choleranephritis 
sind bösartiger wie die nach Diphtherie, Ruhr, Grippe. Gichtschrumpfniere ist gut- 
artig, die Bleischrumpfniere maligen, ebenso nimmt auch die luetische meist einen 
akuten Verlauf. Für die spezielle Prognostik hat Schlayer die Beobachtungen an 
75 Kranken verwertet; die Nephrosen werden dabei nicht gesondert, sondern bei den 
Glomerulo-Nephritiden mitbetrachtet. Bei akuter — innerhalb des ersten Jahres — 








Nephritis ist die Heilung in leichten und mittelschweren Fällen häufig; besonders 
ralt dies von der sog. Kriegsnephritis. Prognostisch ungünstig ist die hyperakute 
norme Ödementwicklung und der rasche Übergang in schwere Niereninsuffizienz 
nit Urämie bzw. Eklampsie. Dauernder höherer — 180 mm Hg — Blutdruck gibt 
ierbei im allgemeinen ungünstige Prognose, ebenso längerdauernde Oligurie mit 
u niedrigem spezifischen Gewicht. Ungünstiger wird die Prognose auch bei nephro- 
ischem Einschlag charakterisiert durch den hartnäckigen Hydrops mit Oligurie; 
loch kommen auch hier noch nach längerem Bestehen Ausheilungen vor. Bei der 
'hronischen Glomerulonephritis ohne bez. mit kurzdauernden Ödemen ist die 
Prognose im allgemeinen nicht so ungünstig. Die Höhe des Blutdrucks spielt keine 
ıo große Rolle, dagegen die Nierenfunktion und die Herzkraft. Dauerndes Vorhanden- 
ein von Erythrocyten ist prognostisch ungünstig, ebenso längerbestehende starke 
Blutdrucksteigerung bei Stehenbleiben des spezifischen Gewichts auf 1010. Un- 
zünstiger ist die Prognose bei chronischer Nephritis mit nephrotischem Einschlag. 
Die Prognose der sekundären Schrumpfniere ist immer ungünstig; bei noch bestehender 
Polyurie, spez. Gewicht von 1010—1012 und guter Kochsalzkonzentration, kann man 
noch eine Lebensdauer von 2—3 Jahren erwarten; tritt Oligurie ein und sinkt das 
spez. Gewicht auf 1006, ist der Tod nahe. Retinitis ist ein Zeichen baldigen Todes. 
Von den nichtentzündlichen Schrumpfnieren gilt für die vorgeschrittene maligne 
Nephrosklerose dasselbe wie für die sekundäre Schrumpfniere; es handelt sich bei 
Stellung der Prognose nur um eine Bestimmung der voraussichtlichen Lebensdauer, 
die bei gleichem klinischen Bild allerdings etwas länger ist wie bei den Kranken mit 
sekundärer Schrumpfniere; ungünstig kommt die hier häufigere Apoplexie in. Be- 
tracht. Bei der benignen arteriosklerotischen Nierenerkrankung ist die Prognose 
besser; es handelt sich hier um ältere Leute mit Oligurie, Albumen und Zylindern, 
starker Drucksteigerung, Herzhypertrophie und Zeichen allgemeiner Sklerose. Der 
Tod erfolgt bei im allgemeinen langer Lebensdauer nicht von der Niere aus, sondern 
an Apoplexie oder Herzinsuffizienz. Zum Schluß betont Sch. nochmals, daß die Stellung 
der Prognose abhängig ist. von der richtigen Beurteilung der Form der Erkrankung. 
Blecher (Darmstadt). 

Thomas: Consid6rations sur les néphrites chroniques. (Betrachtungen über 
die chronischen Nephritiden.) Schweiz. Rundschau f. Med. Bd. 22, Nr. 19, 8. 219 
bis 221. 1922. 

Die Anschauungen über die Pathogenese und die Einteilung der Nierenkrank- 
heiten, zu denen in neuerer Zeit französische (Castaigne, Vaquez, Widal) und 
deutsche Autoren (Aschoff, Volhard) gelangt sind, werden besprochen. Meyerstein. 

Rovsing: Über chirurgische Nephritiden. (Nord. Chirurg.- Vereinig., Helsingfors, 
7. bis 9. VII. 1921.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 13, S. 441—445. 1922. 

 Rovsing hat 77 mal die Nephrolysis (Dekapsulation) gemacht. Darunter 26 inter- 
stitielle Nephritiden mit anfallsweise auftretenden Schmerzen und Nierenblutungen, 
ohne Albuminurie zwischen den Anfällen. Alle geheilt. Das sind toxische Nephritiden. 
32 Fälle interstitielle, granulierende Nephritiden mit Eiweiß, Schmerzen und blutigem 
Harn. Davon 4 gestorben, 9 gebessert, 19 geheilt. 8 Fälle diffuse, parenchymatöse 
Nephritiden, 2 nicht beeinflußt, 2 vorübergehend gebessert, 4 geheilt. 3 Fälle Glo- 
merulonephritis, 2 geheilt, 1 gebessert. Die medizinische Nephritis ist nicht immer 
doppelseitig. Romberg hat 250 Fälle von hämatogenen, akut infektiösen Nephri- 
tiden und Pyelonephritiden behandelt. Er hat 40 operativ entfernte Nieren untersucht 
und teilt auf Grund seines Materiales diese Nephritiden in 2 Gruppen ein: 1. Gruppe 
zeigt histologisch herdweise Glomerulitiden von intercapillärem Typus mit Epithel- 
degeneration in den gewundenen Kanälchen, länglichen, den Kanälen entsprechenden 

erden im Mark, besonders in den Papillen. Veränderungen des Nierenbeckens und 
schließlich zerstreute interstitielle Entzündungsherde. Diese Veränderungen entstehen 
durch Ausscheidung der Bakterien aus dem Blutstrom in den Glomeruli. Daher 
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Eliminationsnephritis genannt. 2. Gruppe: In Mark und Rinde eingestre- 
rundliche Eiterherde, keilförmige Infarkte, Fehlen interstitieller nephritischer E- 
scheinungen im Nierenparenchym. Fehlen von Nierenbeckenveränderungen. Die= 
Bild entsteht durch bakterielle Embolie in den Verzweigungen der Nierengefäße, dah- 
embolisch-metastatische, agostomatöse Nephritis genannt. Colibacillen ur: 
Staphylokokken am häufigsten gefunden, oft keine Bakterien nachweisbar. Die Col- 
fälle haben große Heilungstendenz, rezidivieren aber leicht. Sie sind alle Eliminatiors 
nephritiden. Die Staphylokokken führen öfter zur embolisch-metastatischen Fort. 
Die Staphylokokken schwinden früher als die Pyurie. Gefahr der Verwechselunx 
dieser aseptischen Pyurie mit Tuberkulose. Behandlung zunächst konservativ. Op 
ration bei bedrohlichen septischen Allgemeininfektionen oder bei hartnäckigem chr» 
nischen Verlauf, wenn die Erkrankung einseitig ist. Hagemann (Würzburg). 

Sieben, Hubert: Zur Frage der Impetigo-Nephritis. Klin. Wochenschr. Jg. 1. 
Nr. 18, S. 896—897. 1922. 

Die sowohl von deutschen wie amerikanischen Autoren beschriebene Impetigo- 
Nephritis scheint nicht durch Strepto- oder Staphylokokken verursacht zu sein, sondere 
durch Diphtheriebacillen, die oft in den Eiterpusteln bzw. in krustös-ekzematösen 
Stellen — besonders der Ohrmuscheln bei Kindern — gefunden wurden. So wurde 
bei einem Falle von Nephritis (akute Glomerulo-) nach hartnäckiger Impetigo d’r 
Diphtherieinfektionsherd bei einem in demselben Hause wohnenden Kinde, das ebn- 
falls an Impetigo mit krustösem Ekzem litt, entdeckt. H. Schirokauer (Berlin). 

Neukirch, P. und H. G. Rottmann: Lordotische cyelische Albuminurie be 
tuberkulösem Gibbus. (Med. Klin, Akad f. prakt. Med., Düsseldorf.) Kln 
Wochenschr. Jg. 1, Nr. 11. S. 523—524. 1922. 

Für die orthostatische Albuminurie ist der Nachweis cyclischer linksseitiger Albu- 
minurie mittels Ureterenkatheterismus von Bedeutung. Als Ursache kommt die Kor- 
pression der linken Nierenvene durch die Aorta in Betracht (lordotische Albuminurte). 
Sie wird als konstitutionelle Anomalie des jugendlichen Alters aufgefaßt. Beschreibung 
eines Falles, in dem die Ursache ein tuberkulöser Gibbus ist: 

Starke Kyphose zwischen 6. und 8. Brustwirbel. Lordose der Lendenwirbelsäule, an 
stärksten in Höhe des 1. Lendenwirbels. Urin bei Bettruhe frei von Eiweiß, nach Aufstehen finde: 
sich Eiweiß und Sediment (Erythrocyten, Epithelien, einige hyaline Zylinder und Leukocyteni. 
Die Nierenfunktionsprüfung bei aufgehobener Lordose und Bettruhe ergab normales Ver- 
halten, nach Stehen und Herumgehen bedeutend vergrößerte Wasser- und Kochsalzausscke:- 
dung. Der Ureterenkatheterismus ergab bei Bestehen der Lordose Albumen im Urin der 
linken Niere und verminderte Urinmenge, nach aufgehobener Lordose linksseitige Polyunt 
und Verschwinden der Albuminurie. G. Eisner (Berlin)., 

Foster, Nellis B.: Types of nephritis which lead to uremia. (Nephritisformen, 
welche zu Urämie führen.) Journ. of urol. Bd. 7, Nr. 3, 8. 235—242. 1922. 

Verf. unterscheidet 3 Typen von Urämie: Die konvulsivische, die durch ein spez- 
fisches Toxin hervorgerufen wird, die asthenische oder lethargische, durch allmählich 
Anreicherung der Gewebe mit Stoffwechselschlacken bedingt, die dritte Form endlich 
ist durch ein Gehirnödem resp. eine Encephalitis verursacht. Bei den ersten 2 Formen 
findet sich mehr weniger hohe Stickstoffretention und Azothämie, bei der dritten 
dagegen Salzwasserretention. Während diese klinischen Tatsachen feststehen, wıs#1 
wir fast gar nichts Näheres über die engeren Relationen der Urämie zur gestörten 
Nierenfunktion, ja es ist nicht unwahrscheinlich, daß beides, Urämie und Nieren- 
funktionsstörung, auf eine tiefere Stoffwechselanomalie zurückgehen. So z. B. ist & 
sicher bedeutungsvoll, daß die verschied:nen Komponenten des Rest-Stickstofles 
ein ganz verschiedenes Verhalten der Ausscheidung gegenüber zeigen. So wird die Harn- 
säure am leichtesten, lange vor dem Harnstoff, retiniert, Kreatinin dagegen am längste" 
noch gut ausgeschieden. Von der Kenntnis irgendeiner Relation zwischen Funktion- 
störung und anatomischen Befunden sind wir noch weit entfernt. Anführung der b- 
kannten Tatsachen. Eine der Hauptschwierigkeiten in dieser Richtung sieht Verl. 
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larin, daß in jedem Organ von vornherein ein Überfluß von funktionierendem Gewebe 
‚ngelegt ist, so daß relativ große Partien ohne Funktionsausfall zugrunde gehen können. 
Man kann heute nur sagen, daß die Urämie nichtaneine bestimmte Form der 
Vephritis gebunden ist, sondern an die Schwere des Falles; sie ist nicht 
‚n die Qualität, sondern an die Quantität der Erkrankung gebunden. 
Rubritius (Wien). 

Fekete, A. v., D. Fuchs und B. Molnär: Über die Nephropathia gravidarum. 
II. gynäkol. Klin. u. III. med. Klin., Uniw. Budapest.) Wien. Arch. f. inn. Med. 
3d. 3, H. 3, S. 397—424. 1922. | 

Untersuchungen an 32 Fällen von Nephropathia gravidarum ließen zwei völlig 
erschiedene Typen der Erkrankung erkennen: 1. die Nephropathia gravidarum mit 
ephrotischem Charakter, die sich durch große Ödeme, Kochsalz- und Wasserretention, 
eichliche Eiweißausscheidung, keine Blutdrucksteigerung, keine Vermehrung des 
testnitrogengehaltes des Blutserums, keine Veränderungen des Augenhintergrundes 
ennzeichnet und auf Bettruhe, Wasser- und Kochsalzentziehung meist rasch zurück- 
eht; 2. die Nephropathia gravidarum mit nephritischem Charakter, die mit Blut- 
rucksteigerung, Nitrogenretention und Retinitis albuminurica einhergeht und bei 
er wegen raschen Fortschreitens der Augenhintergrundsveränderungen häufig zur 
Jnterbrechung der Schwangerschaft geschritten werden muß. „Beide Formen sowie 
ie Eklampsie werden durch eine bisher unbekannte Schädlichkeit hervorgerufen, 
relohe entweder nur die Gefäße des Unterhautzellgewebes (Ödeme ohne Albuminurie) 
der die Gefäße der Unterhautzellgewebe und die Nieren (nephrotische Nephropathie) 
der nur die Nieren (Nephropathie mit nephritischem Charakter) oder. evtl. nur die 
refäße des Gehirns schädigt (Eklampsie).“ Schutze (Halle). 

Bourne, Aleck W.: Albuminuria in pregnancy. (Schwangerschaftsalbuminurie.) 
rit. med. journ. Nr. 3196, S. 520—521. 1922. = 

Bourne unterscheidet einen renalen, cerebralen, gastrischen, hepatischen und 
iterinen Typ der Schwangerschaftsalbuminurie. Er fand bei 30%, aller Schwangeren 
nehr oder weniger viel Albumen im Urin und unter diesen auffallend viel Fälle von 
eklamptischen?) Anfällen mit Krämpfen, Anurie infolge Nekrose der Nierenrinde 
nd Gelbsucht. Mackenzie Wallis hebt hervor, daß bei normalen Schwangeren 
er Harnstoffgehalt des Blutes und der Blutzucker unter dem bei Nichtschwangeren 
efundenen Normalwerte bleibt. Bei Schwangerschaftstoxämien fanden sich nur sehr 
ernge Abweichungen von diesen Ergebnissen; dagegen war der Cholesteringehalt 
tets erhöht, und bei Eklamptischen erreichte er die höchsten, je gemessenen Werte. 
Villiam Willcox macht die Toxine des Corpus luteum für die Schädigung der Nieren 
erantwortlich. Schulze (Halle). 

Gaudissart, Pierre: Hypercholesterinemia and albuminuric retinitis. (Hyper- 
holesterinämie und Retinitis alb.) Americ. journ. of ophth. Bd. 5, Nr. 2, S. 118 
is 122. 1922. 

Gaudissart geht von der Lehre Chauffards und seiner Schule aus, daß die 
ùxsudate im Netzhautgewebe bei Retinitis albuminurica ihrem Lipoidgehalt zufolge 
mer pathologischen Vermehrung des Cholesterins im Blute ihre Entstehung verdanken 
ollen, und prüft diese Theorie auf ihre Stichhaltigkeit. Drei Tabellen umfassen Hyper- 
holesterinämie ohne Retinitis, Retinitis ohne Hypercholesterinämie und Retinitis mit 
Iypercholesterinämie. Kontrollen des Blutes Gesunder mittels der colorimetrischen 
dethode von V.C. Myers und Wardell ergaben, daß ein Gehalt von 120—170 mg 
/holesterin pro 100 ccm Blut den physiologischen Schwankungen entspricht. In den 
fällen ist aber neben sonstigen gegen einen Zusammenhang zwischen Cholesterinämie 
d Retinitis sprechenden Ergebnissen ein Fall von 420 mg Cholesterin ohne Retinitis 
ind ein anderer von 125 mg Cholesterin mit Retinitis enthalten. Die mit Cholesterin- 
imie einhergehenden Fälle von Retinitis boten gleichzeitig entweder erhöhten Harnstoff- 
jehalt des Blutes oder erhöhten Blutdruck oder beide Erscheinungen dar. Deswegen 
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kommt G. zu dem Schlusse, entgegen der Auffassung von Chauffard einen Zusamn:: 
hang zwischen Cholesteringehalt des Blutes und Auftreten der Retinitis alb. abzulehn: 
Schieck (Halle). 

Melanowki, W. H.: Retinitiden bei Nierenleiden. Gazeta lekarska Jg. y. 
Nr. 15, S. 216—217. 1921. 

In einer flüchtigen Übersicht über die Auffassung der Retinitis bei Nierenerk:r 
kungen als hyaline Degeneration der Retinagefäße einerseits und als toxische Schädigı; 
der Retina andererseits wird die Bezeichnung „Retinitis albuminurica‘ abgelehnt ır: 
„Retinitis nephritica“ als richtiger vorgeschlagen, da sich die Veränderungen vorwiegr: 
bei Nierenleiden finden, bei denen die geringgradige Albuminurie gegenüber der Hyp: 
tonie und der Erhöhung des Blutreststickstoffes in den Hintergrund tritt. 

M. Necker (Wien) 

Lewin, A.: Einseitige Nierenblutung auf entzündlicher Grundlage. (Berl: 
urol. Ges., Sitzg. v. 1. II. 1921.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, H. 3, S. 115—123. 1 

A. Lewin berichtet über 3 Fälle einseitiger Nierenblutung auf entzündlicher Bas: 
und kommt nach Besprechung der Literatur zu dem Schluß, daß die klinische Bett 
achtung zur Diagnosenstellung einer Hämaturie aus einer unveränderten Niere nic! 
ausreicht. Er fordert die genaue Untersuchung des herausgenommenen Organes. Gent: 
fügige pathologische Veränderungen können schwere Nierenblutungen hervorruiz 
Dem klinischen Bilde liegen verschiedenste anatomische und mikroskopische Bila 
zugrunde. Eine befriedigende ätiologische Erklärung ist zur Zeit nicht möglich. H 
hat in den 3 Fällen die Nephrektomie vorgenommen. Herzfeld begründet eingehend, 
warum im Gegensatz zu anderen Autoren die Nephrektomie vorgenommen wurde, teil 
wegen der Indicatio vitalis, teils wegen der Gefahr der Nephrotomie, teils wegen dı 
Sicherstellung der Diagnose, die die Dekapsulation nicht ermöglicht. 

In der Diskussion wenden sich Litthauer, Casper, dagegen, daß die Nephreit:- 
mie die Operation der Wahl werden soll, ebenso Rosenstein. Des ferneren sprech: 
sie und Zondek eingehender über die verschiedenen Möglichkeiten derartiger Blutur 
gen, wobei namentlich letzterer mehr auf Nierenkelchveränderungen eingeht. Posaeı 
teilt die klinische Auffassung der Vortragenden in den 3 berichteten Fällen. Die Vor 
tragenden wenden sich im Schlußwort gegen einige Ausführungen der Diskussionsredit! 
und heben besonders die Indicatio vitalis für ihr Handeln hervor. Z. Wossidlo (Berliz 

Crabtree, E. Granville: Present conception of eolon pyelitis as regards treatment 
(Gegenwärtige Auffassung von der Behandlung der Colipyelitis.) Boston med. & 
surg. journ. Bd. 186, Nr. 16, S. 530—532. 1922. 

Bettruhe, leichte Diät, starke Flüssigkeitszufuhr, Beruhigungsmittel für d 
Schmerzen und Blasenbeschwerden sind von Allen angewandt worden. Manche hab: 
nichts mehr als das gegen die akute Polipyelonephritis zu unternehmen brauche: 
Die Meisten alkalescieren den Urin mit doppeltkohlen- oder citronensaurem Natrea 
Einige beschränken die Flüssigkeit, um das Formalin des Hexamethylenamins möX 
lichst zu konzentrieren. Hexamethylenamin und kopiöse Flüssigkeit scheint das t+ 
liebtere Verfahren. Da aber die therapeutischen Erfolge dieser verschiedenen B- 
handlungsformen nicht sehr vone’'nander abweichen, darf man nicht annehmen, ds 
durch die Behandlung der natürliche Verlauf einer akuten Colipyelonephritis wesentlich 
beeinflußt wird. Cystoskopie und instrumentelle Blasenbehandlung sind gewöhnl: 
im akuten Stadium kontraindiziert. Die akute Colipyelonephritis, ob Anfangserkrir 
kung oder Exacerbation einer chronischen Form, entwickelt sich im torpiden Stadıuz 
zur Pyelitis. So besteht sie noch ein paar Wochen und vergeht spurlos. Oder in seltemt 
Fällen dauert sie Monate und Jahre. Pyelographisch zeigen sich normale Nieres 
Es gibt auch chronisch persistierende Fälle, mit permanenten Herden von Reinfektisi 
carıösen Zähnen, intestinaler Stase oder mit Stauung in den Harnwegen. Patiente: 
die mit unkomplizierter Colipyelitis 2 Jahre lang ungeheilt bleiben, sollten einer ve‘ 
ständigen urologischen Untersuchung unterzogen werden. In 75—85% der Fii 
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wird hier eine pathologische Veränderung der Harnwege gefunden. Die Therapie der 
chronischen Pyelitis besteht neuerdings in Nierenbeckenspülung, Überdilatation des 
Ureters nach Hunner, Nephropexie und Plastiken am Ureter gegen die Harnstauung. 
Nierenbeckenspülung mit Silbernitrat und Mercurochromlösungen sind besonders in 
den Fällen mit starker Eiterung angebracht. Oft wurde die Pyurie in eine Bacillurie 
verwandelt. Die Erfolge mit der gänzlichen Sterilisation des Urins sind nicht so häufig. 
Dilatation der Ureteren, besonders bei doppelseitig schwerer Veränderung des Beckens 
und Harnleiters, ferner bei Cystitis cy:tica, die eine cystische Entartung der Harn- 
leiterschleimhaut erwarten läßt. Kleine „Kugelventil‘steine werden durch Pyelo- 
gramm oder Wachsspitzenkatheter aufgedeckt und mit ihrer Entfernung heilt oft 
eine chronische Pyelitis überraschend schnell. Über Nephropexie gilt das allgemeine 
ablehnende Urteil, nur da, wo Funktionsprüfung und Pyelogramm eine definitive 
Stauung feststellen, sollte die Niere fixiert werden, und eine Kontrollaufnahme nach 
der Operation den Nutzeffekt abmessen. Die Colipyelitis darf erst mit dem Verschwin- 
den der Bakterien als geheilt betrachtet werden, die Leukocytenfreiheit des Urins 
beweist durchaus nicht das Ende der Krankheit. Die Skepsis gegenüber der Nieren- 
beckenspülung rührt teilweise von Fällen, die jenseits ihrer Leistungsfähigkeit liegen. 
Nieren, die unter Stasis und Infektion leiden, erfordern unter Umständen konservative 
Chirurgie oder verwandeln sich in Pyonephrosen. Ludowigs (Karlsruhe). 

Berlin, W. C. K.: Pyelitis: Etiology and pathology, with especial reference 
to internal therapy. (Pyelitis: Ätiologie und Pathologie mit besonderer Beziehung zur 
inneren Behandlung.) Med. record Bd. 101, Nr. 14, S. 575—578. 1922. 

Anatomische und topographische Beziehungen der Niere sind die wichtigsten 
prädisponierenden Momente für die Infektion des Nierenbeckens. Die Basis des Nieren- 
beckens ist breiter; es verengt sich gegen den Ureterabgarg zu und bildet eine trichter- 
förm!ge Höhle. Die Tatsache, daß die Längsachse der Niere in aufrechter Stellung 
parallel der Längsachse des Körpers ist, die kurze Achse und die Richtung des Nieren- 
beckenausflusses horizontal sind, geben ein zweites prädisponierendes Moment. Daher 
ist der Abfluß behindert und nicht frei in stehender oder sitzender Position. In dieser 
stellurg ist der Nierenbeckenaurgarg höher als der untere Abschnitt des Trichters; 
es entsteht dadurch eine Tasche, die durch ®/, der Zeit schlecht drainiert ist, die An- 
Sammlurg von Harn ermöglicht. Im übrigen Drittel des Tages, während welches der 
Körper in horizontaler Lage sich befindet, besteht die Möglichkeit der völligen Ent- 
leerung des Nierenbeckens. Aber trotz all dieser Entstehungsmöglichkeiten ist es un- 
sicher, ob die Infektion des Nierenbeckens ohne eine besonders erregende Ursache ent- 
stehen könne ; diese letztere kann irgendwo im Körper lokalisiert sein; die unmittelbare 
Ursache kann eine Magen-Darmstauung, Cholecystitis, Ulcus, Appendicitis, Prostatitis, 
Pyosalpinx, es kann ebenso ein Zahn, Tonsillar-, Nebenhöhlenprozeß der Ausgangs- 
punkt für die Bakteriämie sein. Die Behandlung hat die Aufgabe, die Ursache fest- 
zustellen und den Infektionsherd womöglich zu entfernen, dann muß die Bakteriämie 
und die Nierenbeckeninfektion behandelt werden. Er bevorzugt die intravenöse 
Behandlurg (Hexamethylenamin, Jodnatrium mit Kreosot und Guajacol). Einige 
Krankergeschichten werden zum Beweis für die gute Wirkung dieser Medikamente 
mitgeteilt. R. Paschkis (Wien). 

Foote, O. C.: Pyelonephritis: A eritical review of 100 cases. (Pyelonephritis: 
Eine kritische Durchsicht von 100 Fällen.) California state journ. of med. Bd. 20, 
Nr. 4, 8. 131—133. 1922. 

Verf. bezieht sich auf 100 genau urologisch untersuchte Fälle; Pyelonephritiden 
an Kindern, Sekundärinfektionen bei Stein, Strikturen, Prostatahypertrophie sind 
nicht mit einbezogen, so daß sich die Besprechung beschränkt auf die Infektionen 
bei Ureterverengerungen, bei Lageveränderungen der Niere, bei Veränderungen des 
weiblichen Genitale, bei Magen-Darmstörungen und anderen Infektionen. Nach Er- 
ledigung der statistischen Daten über Geschlecht und Alter werden die Arten der Infek- 
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tion, die Symptomatologie der Krankheit, Schmerzen, Harnbefunde usw. besprochen 
und Verf. kommt zu folgenden Schlußergebnissen. Die Pyelonephritis ist beim weit- 
lichen Geschlecht häufiger als beim männlichen; Ursache dafür ist Schwangerschaft 
und gynäkologische Erkrankungen. Bei gynäkologischen Operationen sollen vorher 
reichlich Antiseptica, ebenso auch während der Rekonvaleszenz gegeben werden. Dir 
Erkrankung ist im Kindesalter sehr häufig, ist seltener bei Jugendlichen und nim? 
dann wieder zu. Daraus ist der Schluß zu ziehen, daß die Mehrzahl der Fälle bei Kindern 
spontan ausheilt. Bei Kindern, bei welchen die Erkrankung lange dauert, sollen Nieren- 
beckenspülungen gemacht werden. In bezug auf die Erkrankung besteht zwischen 
rechter und linker Niere kein Unterschied. Blasenbeschwerden und Harninfektion mit 
folgenden Schmerzen in den Nierengegenden und Fieber lassen an ascendierende Infek- 
tion denken. Oft bestehen bei der Pyelonephritis nur Blasenstörungen, manchmal aber 
auch abdominelle Beschwerden, so daß mitunter die Differentialdiagnose mit Appen- 
dicitis recht schwer sein kann. Nicht alle Fälle zeigen Eiter im Urin. Ausstrichpräparate 
haben mehr Wert als Kulturen. Der Befund von Bakterien im Nierenharn ist beweiserd 
für einen pathologischen Pozeß in der Niere. Chronische Nephritis mit Infektion ist 
nicht selten. Reichliche Albuminurie in solchen Fällen hat manchmal zu ausgiebigen 
Nachforschungen nach der Infektionsquelle an anderen Körperstellen Veranlassung 
gegeben. Langwierige Fälle von Pyelonephritis, in denen keine Stauung nachweisbar 
ist, können durch Magen-Darmstörungen bedingt sein; in solchen langdauernden Fällen 
sollen Pyelogramme gemacht werden. | R: Paschkis (Wien). 

Levin, Simon: Pyelitis of pregnaney. (Schwangerschaftspyelitis.) Journ of 
the Michigan state med. soc. Bd. 21, Nr. 3, S. 128—132. 1922. 
`  Zusammenfassende, nichts Neues bringende Abhandlung über Ätiologie, Sympto 
matologie, Prognose und Therapie der Schwangerschaftspyelitis und Mitteilung von 
zwei Fällen, die durch Nierenbeckenspülung mit 0,5 proz. Höllensteinlösung geheilt 
wurden. Schulze (Halle). 

Halstead, Harbeck: Pyelitis during pregnancy. (Pyelitis während der Schwanger- 
schaft.) (Acad. of med., sect. on obstetr. a. gynecol., New York, 25. X. 1921.) Americ. 
journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 3, Nr. 3, S. 323—327. 1922. 

An der Hand von 24 beobachteten Fällen beschreibt Halstead das Bild der 
Schwangerschaftspyelitis. Bei der Therapie legt er Wert auf die Alkalisierung der 
Urins und gibt zu diesem Zwecke Natriumcarbonat und Natrium- oder Kaliumcitrat 
innerlich. | 
z Diskussion: Henry Dawson Furniss hält die Beseitigung der Urinstauung im Nieren- 
becken durch den Ureterenkatheterismus für wichtig und schreibt die gute Wirkung der zur 
Nierenbeckenspülung verwendeten Mittel nicht ihrer Desinfektionskraft, sondern der durch sie 
hervorgerufenen aktiven Hyperämie der Mucosa zu. — A. J. Rongy dagegen hält die Nieren- 
beckenspülung für zwecklos und den Ureterenkatheterismus nur zur Diagnosestellung für 
erforderlich. Er hält die meisten Schwangerschaftspyelitiden für Verschlimmerungen latenter. 
auf Kinderkrankheiten oder frühere Entbindungen zurückzuführender Pyelitiden und emp- 
fiehlt, die Kranken in sitzende Stellung zu bringen, damit der schwangere Uterus die Ureteren 
nicht komprimiert. Bei Ausbleiben des Erfolges und Ansteigen von Puls und "Temperatur 
tritt er für Unterbrechung der Gravidität ein. — William H. Wellington Knipe hat keinen 
Fall gesehen, bei dem er nicht mit konservativen Maßnahmen ausgekommen wäre. Er gibt 
hohe Urotropindosen und Natriumphosphat zur Herbeiführung einer sauren Harnreaktion. 
Auch mit Vaccination hat er gute Resultate erzielt, Herman Lorber und Harvey B. Mat- 
thews erörtern die oft schwierige Differentialdiagnose gegen die Appendicitis. — W. Cald- 
well regt an, auf Zusammenhänge der Pyelitis mit infektiösen Erkrankungen der Mundhöhle 
zu achten. Schulze (Halle). 


Hammesfahr, C.: Schmerzende Nierennarben. Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, H. 2. 

8. 88-89. 1922. | 
Hammesfahr hat 3 Fälle beobachtet, bei denen infolge narbiger Umschnürung 
des Nierenparenchyms bei Freisein des Nierenbeckens und des Ureters heftige Nieren- 
_ koliken auftraten. Einmal handelte es sich um ausgedehntes Narbengewebe naclı 
Tephropexie, zweimal um strangartige Narben nach Schußverletzung der Niere. Durch 
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Keilexcision oder durch Dekapsulation wurden die Fälle geheilt. Verf. rät auf Grund 
dieser Fälle, bei der Operation der Ren mobilis möglichst zu versuchen, ohne Nephro- 
pexie auszukommen. Hagemann (Würzburg). 

Justman. St.: Frühdiagnose der perinephritischen Entzündungen. Polska gaz. 
lekarska Jg. 1, Nr. 6, S. 111. 1922. (Polnisch.) 

Unter Anführung zweier höchst ungenau mitgeteilter Krankengeschichten werden 
als Frühsymptome perinephritischer Entzündungen Fieber, Schmerzen in der Lenden- 
gegend, leichte Albuminurie und perkuttorisch nachweisbare Dämptung in der Nieren- 
gegend und an den basalen Pleuraabschnitten erwähnt. M. Necker (Wien). 

Revici, E. et M. Gottfried: Septicémie staphylococique guérie par la vaccino- 
therapie et phlegmon périnéphrétique staphylococique arrêté dans son évolution 
parune fièvre typhoïde intercurrente. (Staphylokokkensepticämie, geheilt durch Vac- 
cinetherapie; perinephritischer Staphylokokkenabsceß, durch interkurrierenden Typhus 
in der Entwicklung aufgehalten.) (Hôp. Filantropia, 2. clin. méd., uniw., Bucarest.) 
Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Bucarest Jg. 4, Nr. 2, S. 87—92. 1922. 

40jähriger Mann mit mehrfachen Gesichtsfurunkeln. Nach deren Heilung Fieberanstieg 
sowie Schmerzen in der linken Nierengegend. Im weiteren Krankheitsverlauf, der als Typhus 
gedeutet wird, gehen die lokalen paranephritischen Symptome zunächst zurück, um nach 
2—3 Wochen zu exazerbieren. Es wird ein großer paranephritischer Absceß eröfnet und 
drainiert. Verlauf zunächst günstig, dann wieder Fieberanstieg, Fröste. Im Blut Staphylococcus 
aureus. Einleitung einer Vaccinetherapie, und zwar täglich 1—2 Injektionen von 10—250 
Millionen. Ausgang in Heilung. (Der Fall gibt dem Leser mehrfach Anlaß zur Kritik. Die 
Diagnose Typhus scheint keineswegs sicher; die diesbezüglichen Angaben sind zu kurz und 
ungenau. Ob die Vaccinetherapie für die Heilung verantwortlich zu machen ist, erscheint auch 
nicht erwiesen. Ref.). Wolfsohn (Berlin). 

Bevers, E. C.: Hydronephrosis due to aberrant renal artery. (Hydronephrose, 
bedingt durch eine abnorm verlaufende Nierenarterie.) Brit. med. journ. Nr. 3201, 
S. 718—719. 1922. 

Der 22jährige Patient hatte seit 3 Jahren anfallsweise auftretende Schmerzen 
unter dem rechten Rippenbogen und in der Axillargegend, die immer häufiger und 
heftiger wurden und zuletzt tagelang andauerten und mit galligem Erbrechen ver- 
bunden waren. Die rechte Niere war zu fühlen, nie besomders beweglich: Röntgeno- 
gramm und Cystoskopie negativ. Die operative Freilegung deckte eine Hydronephrose 
auf oberhalb einer Arterie, die direkt außen und unter dem Ureter zum unteren Nieren- 
pol zog. Nach Durchtrennung der Arterie vollkommene Heilung. Wo die diagnostische 
Hilfsmittel versagen, bleibt die Freilegung der vermutlich kranken Niere der einzige 
Ausweg. In anderen Fällen mit ähnlichen Symptomen fand Verf. einmal eine taubenei- 
große Cyste der Nierenrinde, deren Entfernung Heilung brachte. Mehrere Male konnte 
bei negativem Befunde durch Dekapsulation Heilung erzielt werden. H. Flörcken. 

MeGlannan, Alexius: Intermittent hydronephrosis with gastroenterologic symp- 
toms. (Intermittierende Hydronephrose mit Magen-Darmsymptomen.) Ann. of surg. 

Bd. 75, Nr. 3, S. 372—375. 1922. 

Es werden 3 Fälle von intermittierender Hydronephrose beschrieben — 13jähriger 
Junge, 16jähriges Mädchen und 35jährige Frau —, in denen abdominelle Symptome 
(Übelkeit, Erbrechen, Störungen der Stuhlentleerung) durchaus im Vordergrund 
standen und im letzten Falle zur Laparotomie führten. Hinweis auf die Wichtigkeit 
einer exakten urologischen Untersuchung mit Einschluß der Pyelographie in allen 
Fällen mit intestinalen Symptomen, die keinen ausreichenden Befund bieten. 

H. Flörcken (Frankfurt a. M.). 

Bryan, Robert C. and R. D. Caldwell: Dissolution of calculi in the renal pelvis 
and ureter. (Auflösung von Steinen im Nierenbecken und Harnleiter.) Journ. of 
wrol. Bd. 7, Nr. 4, S. 295—305. 1922. 

Nach Anregung von Geisinger unternahm Verf. eine Reihe von Versuchen, 
welche die Lösung von Phosphat- und Caloiumcarbonat im Nierenbecken und Harn- 
leiter zum Ziel hatten. Zunächst war die Toleranz des Gewebes gegenüber dem vor- 
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züglichsten Lösungsmittel, der Salzsäure zu erproben. Die ersten Injektionsversuche, am 
geöffneten Hundeureter führten mit 10 proz. Lösung von HC] zur raschesten Zerstörun: 
der Niere, mit 5proz. Lösung zu sofort sichtbarer brauner Streifung des Parenchyı:i 
Als späterer Befund nach 5 proz. HCl-Anwendung zeigte sich die ganze Niere eitrig eir- 
geschmolzen. 1 proz. HC] bewirkt Zerstörung der Pelvisschleimhaut, Nierenkongesticn. 
bei einem anderen nur einige Stunden noch lebendem Hund ist es nach !/, proz. HÜ- 
Injektion zur submucösen Rundzelleninfiltration und stellenweiser Oberflächennekrcos 
im Nierenbecken gekommen. Nach !/,proz. HCl-Instillation zeigt anderer Hund 
am 7. Tag verdickte Schleimhaut statt der Nekrosen. !/,proz. HCl bewirkt nur ver- 
mehrte Gefäßbildung und Rundzelleninfiltration unterhalb der Schleimhaut. Die 
Schleimhaut des Hundeureters und -beckens verträgt 0,5 proz. HCl (U. S. P.). Stärkere 
Lösungen bewirken Zerstörungen ohne Reparation. Klinisch wurde das Verfahren 
mit 0,6 proz. Lösung von HCl und später mit 0,8proz. HCl an einem Steinpaar von 
1/, Zoll größtem Durchmesser im Nierenbecken einer 37jährigen Patientin erprobt. 
Es zeigte sich nicht die geringste Wirkung auf den radiographischen Schatten, später 
mußte nephrektomiert werden. Schmerzen entstanden nicht, aber der Eitergehal: 
im Urin vermehrte sich nach der Prozedur. Mit der stets vorhandenen Eiterung und 
der geringeren Widerstandsfähigkeit des entzündeten Gewebes muß gerechnet werde:.. 
einem Moment, das der Tierversuch nicht berücksichtigt. Die Versuche der Stein- 
auflösung sind nicht ermutigend, zumal da kleine Konkremente durch Dilatation 
des Ureters und Injektion harmloser Gleitmittel oft zum Wandern gebracht werden: 
und die glücklichen Erfahrungen mit Pyelo- und Ureterotomie erübrigen z. Z. noch 
zweifelhafte Experimente. Ludowigs (Karlsruhe). 

De Favento, Piero: Della litiasi renale dopo la nefrectomia per tubercolosi. 
(Über renale Steinerkrankung nach Nephrektomie wegen Tuberkulose.) Policlinico. 
sez. prat. Jg. 29, H. 15, S. 484—485. 1922. 

Mann von 46 Jahren; stellte sich wegen Schmerzen in der rechten Seite und leichtem 
Fieber vor. Vor 10 Jahren wegen Nebenhodentuberkulose kastriert (rechtsseitig). Vor 
2 Monaten Beginn der Blasenbeschwerden mit häufiger Miktion und Schmerzen beim Schluß 
derselben. Prostata vergrößert, rechter Lappen mit typischen tuberkulösen Knoten behaftet. 
Urin sauer und trübe, mit Eiter und Tuberkelbacillen, die aus dem rechten geröteten Ostium 
stammen, während die linke Niere gesund ist. Nephrektomie schwierig, weil Niere groß. 
Nach 20 Tagen Entlassung bei bestem Wohlbefinden, mit normalem Urin. — Nach einigen 
Wochen kam Patient wieder mit Blasenbeschwerden und heftigen intermittierenden Schmerzen, 
die zum Penis ausstrahlten. Urin war zeitweise trübe, mit Leukocyten und spärlichen roten 
Blutkörperchen. Keine Tuberkelbacillen. Cystoskopisch: linkes Ostium gerötet und ge- 


schwollen. Nach einigen Tagen entleerte Patient einen kleinen Uratstein, später noch 10 
weitere. Radiologisch war die Niere vergrößert und bargeinen kleinen Schatten im Nierenbecken. 


Das Besondere des Falles besteht in der Bildung und Entleerung von Steinen 
nach der Nephrektomie, während vorher der Patient niemals Steinbeschwerden hatte. 
2 weniger schwere Fälle beobachtete Verf. (2 Frauen), die völlig ausheilten, nachdem 
sie mehrere Monate Koliken gehabt hatten. Verf. ist der Ansicht, daß die Bildung 
der Steine nicht der übermäßigen Ernährung zuzuschreiben sind, wie Legueu und 
Pousson es wollen, sondern daß die vermehrte Funktion der einzigen Niere bei prö- 
disponierten Individuen die Bildung der Steine begünstigt. Schüßler (Bremen.) 

Guy, E. F.: Spontaneous renal fistula. (Spontane Nierenfistel.) Lancet Bd. 202, 
Nr. 5, S. 225. 1922. 

Kasuistische Mitteilung. 23jähriger Mann. August 1918 Sturz auf die rechte GesāßBgegend. 
von heftigen Schmerzen gefolgt. Nach 3 Wochen Absceßbildung in der rechten Lumbalgegend, 
Eröffnung desselben, reichlich Eiter. Fistelbildung. Röntgenaufnahme: Schatten in Höhe 
der 11. und 12. Rippe. Mehrere Operationen waren nötig, um die Fistel zur Heilung zu bringen, 


die durch Nierensteine unterhalten wurde. (Entfernung der Steine durch Nephrotomie.) 
Posner (Jüterbog). 


Duchinowa, Z. J.: Zehn Fälle von Neubildungen der Niere. (Chirurg. Fakult., 
med.-klin. Hochschule, St. Petersburg.) Festschr. z. 25jähr. Amtsjub. Prof. Grekows, 
St. Petersburg, Teil VII, S. 447—471. 1921. (Russisch.) 

Der Arbeit liegen zugrunde: 7 Hypernephrome der Niere, 2 Carcinome und 
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1 Teratoblastom. Nach kurzer Literaturübersicht der Lehre über die Hypernephrome 
bemerkt Verf., daß in der Feststellung des endgültigen Platzes dieser Tumoren in der 
Onkologie noch Schwankungen bestehen, und geht zum Studium seiner Beobachtungen 
über. Es werden kurze Krankengeschichten der Fälle gegeben mit genauen makro- 
und mikroskopischen Beschreibungen der einzelnen Präparate. Die Verschiedenartig- 
keit des histologischen Baues der Hypernephrome wird hervorgehoben: solide 
Gesch wülste mit typischem Bau (Cellularbefund); cystenartige Geschwülste, nach dem 
Typus der capillären Cystoadenome gebaut mit deutlicher carcinomatöser Degene- 
ration nach der Art Carcinoma simplex und Carcinoma mucosum, was auch dem kli- 
nischen Verlauf entsprach. Von den 2 Fällen des Carcinoms der Niere handelte es 
sich in einem Falle um flachepithelialen Krebs, im zweiten um carcinomatöse Infiltra- 
tion der Niere, offenbar sekundären Ursprungs. Im letzten, 10. Falle, handelte es sich 
um ein typisches Teratoblastom der Niere bei einem 1%/,jährigen Kinde. Nachdem 
noch Klinik, Symptomatologie und Therapie dieser Geschwülste besprochen wird, 
kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: 1. Die häufigste Nierengeschwulst ist das Hyper- 
nephrom, sie sind sehr polymorph ; eine cystenartige Varietät wird angetroffen. 2. Dem 
klinischen Verlauf nach können sie in zwei Gruppen geteilt werden: Geschwülste, die 
für den Gesamtorganismus fast gleichgültig, scheinbar gutartiger Natur, und zweitens 
Geschwülste mit deutlichem bösartigen Charakter. 3. Ein großes Hypernephrom ist 
fast stets eine bösartige Geschwulst. Die Prognose ist schlechter als beim Krebs, da 
der 3jährige Termin hier nicht existiert und auch nach scheinbar gutartigem Verlauf, 
nach der Operation sich nach 4—5—6 und mehr Jahren Metastase weit der Blutbahn 
entlang finden können. Es gibt für diese Fälle keine typischen Symptome. Selten 
können im Urin Tumorzellen angetroffen werden. In einem Falle konnten ‚‚fettig degene- 
rierte Zellen‘ im Urin gefunden werden. Daher ist häufige und genaue Urinunter- 
suchung notwendig. 4. Das Hypernephrom ist die Geschwulst des reifen und höheren 
Alters. Im Kindesalter kommen häufig die Mischgeschwülste des embryonalen Typus 
vor. Diese Tumoren sind bösartig. 5. Der primäre Nierenkrebs ist selten. Der klinische 
Verlauf unterscheidet sich von den anderen Tumoren durch frühe Kachexie und Schmer- 
zen. 6. Die einzige Therapie der Nierentumoren ist die möglichst frühe Operation, 
die Nephrektomie mitsamt der Fettkapsel. Beim Durchbruch der Tumoren in die 
V. cava ist der Versuch der Entfernung der Tumormassen mit Naht der V. cava zweck- 
los. 7. Bei der Operation ist die vorläufige Unterbindung der Gefäße zweckmäßig, daher 
ist die „retroperitoneale Nephrektomie‘‘ mit vorderem Schnitt vorzuziehen. 8. Die 
Prognose in bezug auf endgültige Heilung nach der Operation ist ungünstig. Schaack., 

Wright, Henry W. S.: A study of the surgical pathology of hypernephromata: 
with special reference to their origin and symptomatology. (Eine Studie über 
die chirurgische Pathologie der Hypernephrome mit besonderer Berücksichtigung 
ihres Ursprungs und ihrer Symptomatologie.) Brit. journ. of surg. Bd. 9, Nr. 35, 
S. 332—365. 1922. 

Vorbemerkungen: Die Arbeit bildet einen Teil einer ausführlichen Erforschung 
der Tumoren der Nierenrinde bei Menschen und Tieren. Es liegen ihr 19 Fälle zugrunde, 
von denen bei 13 die genauen klinischen Daten vorliegen, bei 3 Fällen wurde das Hyper- 
nephrom zufällig bei der Obduktion entdeckt, von 3 wurde lediglich das Präparat 
dem Museum des „Cancer Hospital“ überwiesen. Schnitte aus verschiedenen Teilen 
der Geschwulst (was sehr wichtig ist) wurden mit Hämatoxylin-Eosin, Eisen-Häma- 
toxylin und nach van Gieson gefärbt und untersucht. Ätiologie: Hypernephrome 
smd nach der Statistik des Verf. sehr seltene Geschwülste, obwohl sie 65%, aller Nieren- 
tumoren ausmachen. Das mittlere Alter der Erkrankten beträgt 55 Jahre 3 Monate, 
in Übereinstimmung mit größeren, anderweitigen Statistiken, welche das 6. Lebens- 
Jahrzehnt mit 40%, betroffen finden. Männer sind häufiger betroffen als Frauen, die 
Körperseite zufälligerweise öfter links als rechts (bei größerem Material gleicht sich 
dieser Unterschied völlig aus). In einem Fall scheint ein gewisser Zusammenhang 
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zwischen Trauma und Hypernephrom zu bestehen. Symptomatologie: Die durch- 
schnittliche Zeit zwischen ersten Symptomen und Operation ist 3 Jahre 4 Monate. 
Das häufigste Symptom ist die Hämaturie. Verf. unterscheidet 2 Formen derselben, 
eine, die aus chronisch-interstitieller Nephritis durch den Druck des Tumors stammt 
und weniger alarmierend ist, und eine zweite durch direkten Einbruch der Gesch wulst 
ins Nierenbecken mit profusen Blutungen. An Häufigkeit der Hämaturie zunächst 
steht das Symptom des Schmerzes als Nierenschmerz (durch Dehnung des Beckens), 
Kolik (Blutgerinnsel im Ureter) oder plötzliche Schmerzanfälle in der Niere (durch 
Blutungen in den Tumor). Harnverhaltung und Schwierigkeiten beim Urinieren 
durch Gerinnselbildung in der Blase kamen vor, auch häufigeres Urinieren. Der Tumor 
war in 10 von 13 Fällen zu tasten. Diagnose: Die Cystoskopie ist besonders wertvoll, 
sie läßt die Seite der Blutung erkennen. Indigocarmin gibt Aufschluß über die Nieren- 
funktion, darf aber nicht in Narkose verwendet werden, wegen allgemeiner Verspätung 
der Ausscheidung. Die Blauausscheidung der erkrankten Niere ist oftmals gestört. 
Gute Röntgenbilder können die Vergrößerung der erkrankten Niere erkennen lassen. 
Pyelogramme wurden nicht gemacht. Differentialdiagnostisch kommen bei kleinen 
Tumoren einseitige interstitielle Nephritis und essentielle Hämaturie in Betracht. 
Eventuell muß eine Probefreilegung die Entscheidung bringen. Behandlung: Die 
Resultate der Nephrektomie sind in den Fällen des Verf. nicht ermutigend. Nur 2 Fälle. 
die 9 und 7 Jahre nach der Nephrektomie ohne Rezidiv waren, können als geheilt 
betrachtet werden. Von 11 Fällen, die verfolgt werden konnten, starben 2 unmittelbar 
nach der Operation (Urämie, Pneumonie), 2 wurden im ersten halben Jahr rezidıv. 
ein weiterer Fall starb an Lungenmetastasen, ein Fall 5 Jahre nach der Operation an 
Gehirnembolie, ohne Zeichen von Metastasen; 2 (die erwähnten) sind gesund, ebenso 
2 weitere 3 und 2 Jahre nach der Operation, beim letzten ist die Zeit post operationem 
noch zu kurz. Einbruch in die Vene macht die Prognose besonders ungünstig, fast 
hoffnungslos. Pathologie: Makroskopisch: In allen Teilen der Niere vorkommend 
zeigen sie als besonders charakteristisch die Einscheidung in eine (feste oder durch die 
Gesch wulst durchbrochene) falsche Kapsel aus verdrängtem Nierengewebe, gelbe Stellen 
durch fettige Degeneration und Hämorrhagien und Nekrose an verschiedenen Stellen. 
Nach besonders ausführlicher Darstellung der mikroskopischen Befunde prüft der 
Verf., inwieweit sich seine Befunde mit denen anderer Autoren über die Entstehung 
der Hypernephrome in Einklang bringen lassen und kommt zu dem Schlusse, daß die 
Hypernephromealspapilläre Geschwülste aufzufassen sind und als solche 
die Reaktion der Nierentubuli auf einen neoplastischen Reiz darstellen. Sie haben also 
mit versprengten Keimen irgendwelcher Art nichts zu tun. 19 ausführliche Kranken- 
geschichten bzw. Beschreibungen der Präparate beschließen die Arbeit, deren histo- 
logische Einzelheiten im Referate nicht wiederzugeben sind. Hans Gallus Pleschner. 


Stossmann, Rudolf: Papillom des Nierenbeckens. Orvosk&pzes Jg. 12, Extrah., 


S. 156—167. 1922. (Ungarisch.) 

Die 51 Jahre alte Frau erkrankte mit Symptomen von Hämaturie und intermittierender 
Hydronephrose. Cystoskopisch ist die linke Harnleitermündung durch eine stielige Zotten- 
geschwulst versperrt. Linke Niere bildet eine mannskopfgroße Geschwulst. Nephrektomie. 
Nierenbecken und Harnleiter sind durch einen Zottenkrebs ausgefüllt. Absoeßbildung im Opera- 
tionsgebiet. Knochenmetastasen, wird im moribunden Zustande entlassen. Mikroskopische 
Untersuchung der Geschwulst. 3 Abbildungen. von Lobmayer (Budapest). 


Harnleiter: 

Fisteln — Striktur— Entzündungen, Erweiterungen (Hydrureter, Ureterempyem) — Steine: 
Martin, Louis: Fistule urétéro - vaginale bilatérale (doux tentatives de cure 

chirurgicale, autopsie). (Beiderseitige Harnleiterscheidenfistel [zwei chirurgische 

Heilversuche, Sektionsbefund].) Journ. d’urol. Bd. 13, Nr. 1, 8. 25—31. 1922. 


Bei 34jähriger Frau war infolge „Traumas‘ (da nichts Genaueres darüber be- 
richtet ist, muß man wohl annehmen, daß es sich um eine operative Verletzung handelt) 
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eine doppelseitige Harnleiterscheidenfistel entstanden. Ein Versuch, auf abdominalem 
Wege die Fisteln zur Heilung zu bringen, mißlang, indem nur der rechte Harn- 
leiter in die Blase implantiert werden konnte mit dem schließlichen Erfolg, daß 
eine rechtsseitige hypogastrische Hautfistel entstand; als der Fall in die Klinik 
Rochets kam, bestand eitrige Pyelitis beiderseits. Eine neuerliche Operation ergab 
große Schwierigkeit beim Versuche, den linken Harnleiter zwecks Einpflanzung in die 
Blase aufzusuchen, weshalb davon abgesehen wurde. Bei der rechtsseitig aus- 
geführten Implantation, die sehr schwierig war wegen narbiger Veränderungen, wurde 
das Peritoneum eröffnet und wieder vernäht. Am fünften Tage allgemeine Peritonitis, 
am achten Exitus. In Zukunft will Martin in Fällen von doppelseitigen infizierten 
Fisteln mit Nierenerkrankungen sich auf eine doppelseitige Nephrostomie oder lumbale 
Ureterostomie beschränken. Knorr (Berlin). 
Green, Thomas M.: Strieture of the ureter as an explanation of some obscure 
abdominal conditions. (Harnleiterstriktur als Erklärung einiger dunkler abdomi- 
naler Zustände.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 34, Nr. 3, S. 388—394. 1922. 
Prädilektionsstellen für Harnleiterstriktur liegen unterhalb des Nierenbeckens 
(äußerst selten), 3 oder 4 cm unterm Beckenrand und im Durchgang durchs Lig. latum. 
Die größte Mehrzahl der amerikanischen Autoren glaubt an die Seltenheit der an- 
geborenen Striktur (durch Persistenz fötaler Klappen; Drehungen des Ureters). Die 
erworbene Striktur kann eine außengelegene Ursache haben (Druck von Neoplasma, 
von aberranten Gefäßen, periureteralem Trauma), oder eine endogene (Tuberkulose, 
Bilharziase, Calculus, Neoplasma, Infektion). Druck durch Neoplasma und durch 
Gefäße kommt selten vor, häufiger das Trauma des periureteralen Gewebes, besonders 
bei der Panhysterektomie. Strikturen nach Traumen der Steinpassage sind allemal 
im untersten Ureterabschnitt zu suchen, Syphilis darf nicht vergessen werden. Pyo- 
gene Infektion ist aller Harnleiterstrikturen häufigste Ursache. Dabei gilt, daß nur 
in selteneren Fällen ein Entzündungsherd durch den infizierten Harn entstanden ist, 


vielmehr ist die Striktur meist das relativ Primäre — die Urininfektion Folge der 
Stauung. Huinner weist auf die infektiösen Herderkrankungen hin, die durch die 
Blut- oder Lymphbahn lokale Ureteritis hervorrufen — eine Entzündung in allen 


Schichten mit Bindegewebsvermehrung und -kontraktion. Folge der Striktur ist 
gewöhnlich die zunehmende Erweiterung des Harnleiters und der Niere — manchmal 
eine Atrophie. Nach Barney entscheidet sich bei plötzlichem Ureterverschluß die 
Frage, ob Atrophie oder Dilatation eintritt, je nach der Ausbildung der venösen Ana- 
stomosen mit nachbarlichem Plexus. Der plötzliche Ureterverschluß bewirkt retro- 
grade Dilatation der Harnwege und stark vermehrten intrarenalen Druck, intensive 
Hyperämie und Ödem des Parenchyms. Die Spannung innerhalb der unelastischen 
Kapsel führt zur Obliteration der Venen-, dann der Arteriencapillaren, die Urinsekretion 
hört auf, es tritt Atrophie ein. Wenn aber die Venenanastomosen durch die Nieren- 
kapsel so leistungsfähig sind, daß die Kreislaufsstörungen sich einigermaßen aus- 
gleichen, geht die Urinsekretion fort, es kommt zur Hydronephrose. Bei der lang- 
samen Obstruktion durch die Striktur sehen wir eine fortdauernde Dilatation, die 
sich schrittweise entwickelt. Hier aber besteht eine deutliche Vermehrung des intra- 
renalen Druckes und konstante Hyperämie, die Niere wird größer und schwerer. Man 
hat schon Jange die Nephropexie für die hydronephrotische Niere reserviert. Die tem- 
porären Erfolge Edebohls mit der Nephropexie und Dekapsulation entzündlicher 
Nieren, die Erfahrungen mit der Dekapsulation bei mercurieller Anurie infolge hoher 
Intrarenaler Drucksteigerung veranlaßten Verf. zur Dekapsulation (und Nephropexie ?) 
der Hydronephrose — deren Funktion sich regelmäßig besserte, ebenso wie das Nieren- 
becken kleiner wurde. Nach der Dilatation der Strikturen wurden auch niedrigere 
Werte des Blutdruckes gemessen. Geisinger legt großes Gewicht auf die Frage der 
Intrarenalen Spannung bei Hydronephrose. Als charakteristischstes Symptom der 

rnleiterstriktur gilt der Schmerz — er erinnert an Nierenkolik, an Gallenstein- 
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kolik oder Appendicitis. Er ist stechend oder dumpf, konstant oder intermittierend, 
wird im Becken, im Rücken oder im Ureterverlauf gefühlt, seltener an der anderen 
Rückenhälfte, im Bereich der Gallenblase, im Oberschenkel. Andere Symptome sind 
Colitis mucosa und funktionelle Magenstörungen. Seltener sind nervöse Folgen. Dre 
Miktion ist frequent, mit intermittierendem Tenesmus, Urinkulturen fallen ebensooft 
negativ wie positiv aus, während der akuten Exacerbation sind sie immer positiv. 
Blut und Eiter ist ein inkonstanter Befund. Fieber kann während der Attacken vor. 
Pyelitis auftreten und wird durch den Dauerkatheter von 24 Stunden wirksam be- 
kämpft. Die Diagnose wird durch vorher beschriebene Schmerzsymptome .oft auf 
Irrwege geführt. Hunner fand von 50 Fällen 34 schon früher operiert, 7 mit an- 
geblich positivem, der Rest mit negativem Resultat. Die Diagnose wird in manchen 
Fällen durch das Aussehen des Urins unterstützt. Palpatorisch finden sich Druck- 
punkte über der Striktur oder der ganze Ureter und die Niere sind druckempfindlich. 
Letztere fühlt sich groß, freibeweglich an. Gelegentlich sind die untersten Harnwege 
gleichfalls entzündet. Cystoskopisch mag man eine Rötung des Trigonum finden, 
das Ostium des strukturierten Ureters sieht ebensooft normal wie krankhaft ver- 
ändert aus, manchmal liegt es auf der Höhe einer zitzenförmigen Vorstülpung, manch- 
mal sieht man bullöses Ödem an der Mündung. Die Striktur kann dem Ureterkatheter 
erheblichen Widerstand entgegensetzen, nach dessen Überwindung ein konstanter 
Urinabfluß die Diagnose unter Umständen sichert. Auch der Schmerz beim Sondieren 
der Striktur ist charakteristisch. ebenso wie die Blutung. Die Aichung des dilatierten 
Ureters sollte sehr vorsichtig geschehen. — Die beste Erkenntnis der Harnleiterstriktur 
liefert der Ureterkatheter mit Wachszwiebel. Die Einführung kann aus verschiedenen 
Gründen sich schwierig gestalten, dagegen gibt das bestimmte Hindernis beim Zurück- 
ziehen und das Gefühl des Schabens beim Durchziehen des Katheters, endlich das 
Herausspringen des Knopfes aus der Enge einen unverkennbaren Eindruck von der 
Striktur. Das Nierenbecken sollte vor dem Zurückziehen des Katheters irrigiert werden 
(Arg. nitr. 1%). Die Behandlung sollte nicht öfter als alle 8-10 Tage einmal aus- 
geführt werden — die Spitze der Wachszwiebel soll konisch sein — Strikturdehnung 
über 6 mm ist zu widerraten. Endlich gibt das Pyeloureterogramm genauesten Auf- 
schluß über die Hydronephrose und den Sitz der Striktur. Es kann uns über gleich- 
zeitige Calculosis und Tuberkulose informieren und dient für spätere Vergleiche. 
(Olustriert wird der Vortrag durch 9 vorzügliche Diapositive von Pyelogrammen, 
eines doppelseitig ausgeführt; die zugehörigen Krankengeschichten befassen sich mit 
den früheren diagnostischen Irrtümern, Herdinfektion von Zähnen oder Tonsillen 
fehlt nie.) Ludowigs (Karlsruhe). 

Sanes, K. 1.: Ureteral obstruction. The failure to recognize ureteral obstruc- 
tion a frequent cause of unnecessary operations. (Ureterverengerung. Die Fehl- 
diagnose eine häufige Ursache unnötiger Operationen.) Americ. journ. of obstetr. a. 
gynecol. Bd. 3, Nr. 4, S. 405—411 u. S. 432—433. 1922. 

Die Ursachen für die Harnleiterverengerung können extraurethral durch strik- 
turierende Bänder, Narben und andere Veränderungen nach Entzündungen der Ovarien, 
der Appendix, des Kolon bedingt sein, sie können auch intraurethral gelegen sein. 
Zu letzteren gehören kleine zusammengebackene Steine, Blut- und Eitergerinnsel, 
abgeheilte Geschwüre. Die Folge ist eine Erweiterung des Ureters oberhalb des Hinder- 
nisses, Hydro- bzw. Pyonephrose. Die Diagnose der Ureterverengerung ist schwierig 
und wird häufig verfehlt. Gewöhnlich wird eine Erkrankung der Appendix oder der 
weiblichen Genitalien angenommen und irrtümlicherweise operiert. Symptome, die 
auf den Sitz der Erkrankung im Harnleiter schließen lassen, sind Dauerschmerzen, 
die nach der Niere oder der Blase ausstrahlen, Lendenschmerzen mit Schüttelfrost 
und Fieber, sowie Störungen in der Harnentleerung. Die beste Stütze für die Diagnose 
ist das Ureteropyelogramm. Schleifenbildung, extrauterale Prozesse, Entzündungen 
*uberkulöser oder nichttuberkulöser Art, Dilatationen können durch das Röntgenbild 
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erkannt werden und zur Diagnose führen. Bei zweifelhaften Fällen sollte man auch 
an die Ureterverengerung denken und man könnte oft die Kranken vor unzweck- 
mäßigen Eingriffen bewahren. In der Diskussion wird auf die Wichtigkeit des Themas 
auch für den Gynäkologen hingewiesen. Riess (Berlin). 

Walther, Henry W. E.: Intravesical management of ureteral obstruction. 
(Intravesicale Behandlung des Widerstandes im Harnleiter.) Urol. a. cut. review 
Bd. 26, Nr. 4, S. 211—213. 1922. 

Nach dem Vorbild des Le Fortschen Instrumentars ist eine filiforme Leitbougie 
dem Harnleiterkatheter aufgeschraubt. Wegen der größeren Festigkeit bei der Füh- 
rung ist statt des Seidengespinnstes ein Spiraldrahtkatheter gewählt. Die Filiform- 
sonde von Bard, Neuyork, zeichnet sich durch ganz besondere Festigkeit aus. 

Znudowigs (Karlsruhe). 

Morrissey, John H.: Strieture of the ureter. (Ureterstriktur.) (New York acad. of 
med. 18. V. 1921.) Internat. jouın. of surg. Bd. 34, Nr. 10, S. 361—364. 1921. 

Die Auffassung Hunners, daß Harnleiterverengerungen in der Mehrzahl der Fälle 
nicht durch Prozesse gonorrhoischer bzw. tuberkulöser Art oder durch Steinverletzungen, 
sondern durch metastatische Entzündungen der Ureterwand im Anschluß an Eiterungen 
von Zähnen, Tonsillen oder Knochen entstehen, kann Verf. auf Grund seiner Beobach- 
tungen nicht bestätigen. Er fand bei 5 operierten Fällen von Ureterverengerung einmal 
ein abnorm verlaufendes Gefäß in der Nachbarschaft des Ureters als Ursache für die 
Striktur, und bei den übrigen 4 Fällen sprach auch nichts für die Hunnersche Ansicht. 
Zum Schluß Besprechung der Diagnose der Ureterstenose. Baetzner (Berlin). 

Nett, John H.: Diverticulum of the ureter. (Ureterdivertikel.) Southern. 
med. journ. Bd. 14, Nr. 7, S. 568—571. 1921. 

Diese Bildung ist sehr selten, Verf. fand in der Literatur 2 Fälle, die beide erst bei 
der Sektion erkannt werden. Er beschreibt einen eigenen dritten Fall, der während 
18 Jahre 20-30 Nierenkolikanfälle gehabt hatte. Cystoskopie o.B. Beim Ureter- 
katheterismus kommt man 10 cm oberhalb der Blase auf ein Hindernis, das durch vor- 
sichtiges Vorgehen überwunden wird. Weitere 6cm oberhalb dieses Hindernisses 
folgt ein zweiter Widerstand, dann gelangt der Katheter ohne Schwierigkeit ins Nieren- 
becken. Röntgenologisch besteht auf der betreffenden Seite eine Hydronephrose. 
Bei der Operation fand sich 8cm über der Blase ein 13cm langes, 2cm breites, blind 
in einer Peritonealfalle endigendes Divertikel, das entfernt wurde. Zum Schluß ver- 
breitet sich Verf. über entwicklungsgeschichtliche Anomalien im Urogenitaltraktus. 

Baetzner (Berlin). 

Dillingham, Frank S.: The practical use of the cystoscope in removing ure- 
teral calculi. (Die Verwendung des Cystoskops bei der Entfernung von Uretersteinen.) 
Urol. a. cut. review Bd. 26, Nr. 4, S. 208—211. 1922. 

Verf. berichtet über 9 Fälle von Uretersteinen, bei denen es ihm durch endo- 
vesikale Methoden, wie Dehnung des Ureters, Schlitzung des Ostiums, Förderung mit 
der Zange, gelang, das Abgehen der Steine zu verursachen. Bis auf einen Fall konnten 
alle 9 Fälle ambulatorisch und die meisten auch ohne Zuhilfenahme irgendeiner 
Anästhesie erledigt werden. Solange der Ureterstein den Ureter ganz oder teilweise 
verlegt, bleibt die Phtaleinausscheidung in der Austrittszeit und quantitativ zurück, 
wird aber bald normal, wenn das Hindernis behoben ist. Verf. stellt die Forderung 
auf, die Ureterotomie erst dann vorzunehmen, wenn die endovesikalen Methoden, die 
bei tiefer sitzenden, nicht vollkommen obstruierenden Uretersteinen gewöhnlich zum 
Ziele führen, erfolglos versucht wurden. Lieben (Wien). 

Paul, Ernest: Nine cases of ureteral calculi removed by cystoscopie mani- 
pulation, (Neun Fälle von Ureterstein, durch endovesicale Eingriffe entfernt.) Urol. 
a. cut. review Bd. 26, Nr. 4, S. 215—217. 1922. 

Den nichtoperativen Behandlungsmethoden wird in der modernen Urologie zu 
wenig Bedeutung beigelegt. Die Entfernung von Uretersteinen hat Lewis (1904) 
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durch Schlitzung der Uretermündung mit Scheren durchgeführt. Crowell berichtet: 
über 88 in 6 Jahren auf unblutigem Wege entfernte Uretersteine durch Erweiterung 
der Uretermündung mit Metallbougies nach Cocainisierung, gleichzeitig zur Heral- 
setzung des Tonus und Installation von Glycerin, Salzlösungen, Öl u.a. Nach diesen. 
und ähnlichen Verfahren konnte Verf. 326 von 347 Uretersteinen in die Blase bringen. 
Die Anwendung von Hochfrequenzströmen in irgendeiner Form zur Erweiterung der 
Uretermündung ist sehr gefährlich. Kurze Auszüge aus neun Krankengeschichten 
illustrieren die vorangegangenen Ausführungen. Kornüzer (Wien). 

Legueu: Les calculs de l’uretöre. (Die Uretersteine.) (Hôp. Necker, Pars) 
Journ. des praticiens Jg. 36, Nr. 14, S. 210—212. 1922. 

Aus dem großen Thema greift Verf. zwei Punkte heraus. Erstens: Ureterstein- 
können rezidivieren. Dieser Satz wird durch zwei Krankengeschichten erläuter. 
Bei beiden Patienten entstanden nach operativer Entfernung eines Uretersteins nach 
1'/, bzw. 2 Jahren aufs neue Steine im Harnleiter, die gleichfalls blutig entfernt werden 
mußten. Zweitens: Die Uretersteine brauchen nicht immer, besonders bei Sitz in 
Blasennähe, blutig angegangen zu werden. Um den nichtoperativen Abgang zu be- 
günstigen, empfiehlt Verf., bis zum Stein einen Ureterkatheter zu führen und durch 
ihn Öl oder Glycerin zu injizieren, um die Wand des Ureters schlüpfriger zu machen. 
Dieses Mittel führte bei ihm oft nach einigen Tagen zum Ziel. Rieß (Berlin). 


Miraved, Fernando: Ureterensteine. Rev. españ. de urol. y dermatol. Jg. 23, 
Nr. 270, S. 312—318. 1921. (Spanisch.) 
2 Fälle von Ureterensteinen (Phosphaten) bei 32- bzw. 36jährigen Patienten. 
Operation durch verlängerten lumbalen Schrägschnitt. Heilung. A. Freudenberg. 


Erdman, Bernhard: Stone in the ureter. (Stein im Ureter.) Urol. a. cutar. 
review Bd. 26, Bd. 3, S. 139—140. 1922. 

Kurze Mitteilung eines Falles, wobei ein 15jähriges Mädchen, das 3 Jahre an schmerzloser 
Hämaturie litt, im Verlauf von 2 Monaten 5 Steine spontan aus dem Ureter ausstieß. 

Rieß (Berlin). 
Blase: | 
Verlagerungen, Hernien — Divertikel, Urachuserkrankungen — Fisteln — Fremdkörper 
— Stein — Entzündung — Geschwülste — Störungen der Harnentleerung : 

Flörcken, H.: Über die Beziehungen der Leistenhernien zur Harnblase. 
(St. Marienkrankenh., Frankfurt a.M.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 21, 8. 735 
bis 739. 1922. | 

An einem Material von 83 in 9 Monaten operierten Fällen von indirekter Leisten- 
hernie fand Verf. in 11 Fällen medial vom Bruchsackhals ein mehr oder weniger große: 
Stück Harnblase. Es handelt sich nicht um eigentliche Blasenhernien, sondern nur um 
sog. „operative Blasenbrüche‘‘, wie sie schon 1897 von Brunner beschrieben wurden. 
Auffallend ist das gehäufte Auftreten bei der indirekten Leistenhernie, während bisher 
die direkte Leistenhernie als bevorzugt galt. Der Befund ist praktisch wichtig, da erst 
nach Abpräparieren des Blasenzipfels vom Bruchsackhals eine restlose Abtragung des 
Bruchsackhalses möglich ist und damit der Grund für eine erfolgreiche Radikaloperation 
gelegt wird, ferner soll durch den Aufsatz wieder auf die Möglichkeit der Verletzung 
der Blase bei der Radikaloperation hingewiesen werden, die eine erschreckend hohe 
Mortalität ergibt (Lücke). Eine axiale Blasenaufnahme nach Kontrastmittelfüllung 
nach Sgalitzer vor der Operation läßt vielleicht die Verbindung eines Blasenstück: 
mit dem Bruchsack vor der Operation erkennen« H. Flörcken (Frankfurt a. M.) 

Lower, W. E.: Diverticula of the urinary bladder. (Harnblasendivertikel.) 
Arch. of surg. Bd. 3, Nr. 1, 8. 38—65. 1921. 

Besprechung der Ätiologie, des Aufbaues, ferner der Symptomatologie, Diagnose 
und der Behandlung der angeborenen Divertikel der Harnblase. Eigene Fälle werden 
nicht angeführt, die amerikanische Literatur wird in zahlreichen Zitaten berück- 
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sichtigt, von deutschen Arbeiten nur die 1904 erschienene Publikation von Englisch. 
Neue, nicht schon hinlänglich bekannte Gesichtspunkte sind nicht zu vermerken. 
Th. Hryntschak (Wien). 


Kretschmer, Herman L.: Demonstration of bladder diverticula. (Demonstration 
von Blasendivertikeln.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 34, Nr. 4, S. 538. 1922. 


Kretschmer hat mehrmals schattengebende Harnleiterkatheter in Blasendivertikel 
eingeführt, durch diesen kann dann irgendeine schattengebende Flüssigkeit in das Diver- 
tikel eingespritzt werden. Um noch besser die Ausdehnung des Divertikels auf der 
Platte sehen zu können, hat K. diese Methode mit der Luftfüllung der Blase kombiniert. 
Nach Injektion des Divertikels wird die Blase mit Luft gefüllt, wodurch dann die Bilder 
noch deutlicher erscheinen. R. Paschkis (Wien). 


Young, H. McClure: A case of diverticulum at the vesical orifice. (Ein Fall 
eines Divertikels am Blasenhalse.) Urol. a. cutan. review Bd. 26, Nr. 3, S. 140 
bis 141. 1922. | 

Bei einem 40jährigen Mann mit sehr stark getrübtem Harn, der schon lange Zeit 
vergeblich mit Blasenspülungen behandelt worden war, deckte die Cystoskopie einen 
Divertikeleingang an der unteren Seite der Übergangsfalte auf; es gelang, das In- 
strument in diese Öffnung einzuführen und eine große Höhle festzustellen, auf deren 
Boden Eitermassen lagen. Nach suprapubischer Eröffnung der Blase wurde über 
einer in das Divertikel eingeführten Metallsonde die obere Wand in der ganzen Aus- 
dehnung der Höhle geschlitzt. Der Divertikeleingang lag in der Sphinctergegend, 
schon fast in der Urethra prostatica. Heilung mit gutem funktionellen Erfolg. 

Th. Hryntschak (Wien). 


Edington, G. H.: A case of large urachal cyst, not communicating with the 
bladder. (Ein Fall einer großen Urachuscyste ohne Kommunikation mit dem 
Blasencavum.) Lancet Bd. 202, Nr. 20, 8. 791. 1922. 


Bei einem 50jährigen Manne fand sich bei der Untersuchung ein cystischer, frei 
beweglicher Tumor der Unterbauchgegend. Seine Beschwerden waren allgemeinerer 
\atur: Schwere im Bauch, etwas verzögerte Miktion. Die vorgenommene Laparo- 
tomie zeigte einen ganz vom Peritoneum bedeckten Tumor (Größe 13 x 9cm), welcher 
am Blasenscheitel aufsaß und nur schwer, jedoch ohne Verletzung des Blasencavums, 
von ihm gelöst werden konnte. Die Wand der Cyste bestand histologisch fast nur 
aus Bindegewebe mit einzelnen Muskelfasern; der Cysteninhalt enthielt, obwohl er 
ja mit der Blase nicht kommunizierte, Harnstoff. Glatte Heilung, 1 Woche lang war 
die Entleerung der Blase mittels Katheters erforderlich. Nach einer Statistik Wei- 
sers (1906) waren bis dahin 89 Fälle von Urachuscysten veröffentlicht worden. 


Th. Hrynischak (Wien). 


Mollä: Betrachtungen über die Pyurie extraurinären Ursprungs. Rev. españ. 
de urol. y dermatol. Jg. 23, Nr. 270, S. 301—306. 1921. (Spanisch.) 


. Beschreibung dreier Fälle von Pyurie infolge Durchbruch perivesicaler 
Abscesse in die Blase und eines Falles, in dem auf Grund des Nachweises von 
Tuberkelbacillen im Urin und des Palpationsbefundes Tuberkulose der rechten Niere 
diagnistiziert worden war, die Operation aber eine gesunde Niere ergab. Später konnte 
nachgewiesen werden, daß ein spondylitischer Absceß in die Blase oder den Ureter 
durchgebrochen war. Alle Fälle kamen bei abwartender Behandlung zur Heilung. 
In der Diskussion bespricht Covisa zwei Fälle von Durchbruch einer Pyosalpinx in 
die Blase, in denen die Spülung des Eiterherdes von der Blase aus mittels der 
Uretersonde guten Erfolg hatte. Pf/laumer (Erlangen). 


Kabn, Maurice: Infected extra-uterine pregnancy rupturing into bladder after 
thirteen years, with discharge of fetal bones through urethra. (Infizierte Extra- 
utenn-Gravidität. Nach 13 Jahren Durchbruch in die Blase. Abgang fötaler Knochen 
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durch die Harnröhre.) Journ. of the Americ, med. assoc. Bd. 78, Nr. 12, S. 88 


bis 890. 1922. 

Die 57 jährige Frau wurde vor 13 Jahren wegen unregelmäßiger Blutungen in der Annahm: 
einer Fehlgeburt kürettiert. Seitdem ständig Schmerzen in der rechten Unterleibsseite, au. 
nach dem vor 8 Jahren erfolgten Eintritt der Menopause. Seit 11/, Jahren schwerste Dysuri:. 
seit 6 Wochen völlige Inkontinenz. Von Zeit zu Zeit Abgang kleiner Knochenstücke durct 
die Harnröhre unter rasendsten Schmerzen. Die Frau war bejammernswert elend, hatt: 
Dekubitalgeschwüre und ließ ständig zersetzten, eitrigen Urin unter sich. Wegen hochgradiger 
Schmerzempfindlichkeit war die innere Untersuchung unvollständig, jedoch ließ sich in de: 
Blase und in der rechten Beckenhälfte eine harte Masse, in der oberen Urethra ein Stein fühler. 
In Lokalanästhesie leichte Entfernung dieses etwa haselnußgroßen Steines mit der Kornzange. 
Gleichzeitig lassen sich durch die Harnröhre mehrere fötale Rippen und zwei Oberschenke:- 
knochen aus der Blase ziehen, die so verkalkt und steinhart sind, daß sie beim Fall auf den 
Steinfußboden wie Nägel klingen. Am nächsten Tage Exitus. Bei der Obduktion fand sich 
im rechten Becken eine Höhle, die durch eine für zwei Finger durchgängige Öffnung mit der 
Blase kommunizierte und ebenso wie die Blase verkalkte Rippen und Teile des kindlichen 
Schädels enthielt. Schulze (Halle). 

Slotkin, G. E.: An unusual foreign body in the hladder. (Ein außergewöhn- 
licher Fremdkörper in der Blase.) Urol. a. cutan. review Bd. 26, Nr. 3, S. 141 
bis 142. 1922. 

Einen seltenen Fremdkörper in Form eines Haarbüschels fand Slotkin in der Blase 
eines 6ljährigen Mannes, der wegen anscheinend prostatischer Miktionsbeschwerden in der 
hinteren Harnröhre sich auf Anraten seiner Frau einen aus den Haaren derselben gedrehten 
Haarfaden in die Urethra einführte. — Angeblich als Volksmittel verbreitet. Es trat Harn- 
verhaltung auf. Cystoskopisch fand sich das Instrument in der Blase als zusammengeballter 
Knäuel von Haaren, welcher mit dem Youngschen Rongeur leicht entfernt werden konnte. 

Bachrach (Wien). 


Nakajima, Akira: Studie über die Blasensteine. (Dermato-urol. Klin. d. Proj. 
Dohi, kaiserl. Uniw., Tokio.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, H. 4, S. 155—186. 1922. 

Über die weltgeographische Verbreitung der Blasensteine sind im wesentlichen 
die Angaben deutscher Autoren angeführt. Japan hat eine eigene ansehnliche Fach- 
literatur. Der Blasenstein ist dort häufig, aber die Arten sind nicht so verschieden 
von denen der übrigen Welt, wie man es nach der besonderen Lage und der besonderen 
Lebensgewohnheit der Bevölkerung erwarten sollte. Verf. verspricht neue Aufklärun; 
über das Entstehen der Blasensteine und stellt eine Veröffentlichung von Tierexpen- 
menten in Aussicht, welche zur Steinkernbildung die Notwendigkeit eines organisch- 
eiweißartigen Attributs von pathologisch veränderten Nieren beweisen. Im Innern 
des Steinkerns werden sog. Zentrumspunkte zum erstenmal beschrieben, in welchen 
in einigen Fällen Harnsäure nachgewiesen wurde. Von den seltenen Cystin-Urosthealit- 
steinen u. a. abgesehen, sind Harnsäure und Calcium für die Kernentstehung unert- 
behrliche Elemente. Über die Abstammung des Calciumsalzes waren sichere Schlüs« 
nicht möglich. Die Krankengeschichten bringen pathologische Veränderungen im 
Körper, Veränderung des Ernährungszustandes im Säuglingsalter und regressive 
Alterserscheinungen. Zweimal ließe sich Knochenfraktur in möglichen Zusammenhang 
mit der Steinbildung bringen. Die Arbeit gibt eine genaue Darstellung der chemischer 
Untersuchung von Blasensteinen im Rahmen von 19 Krankengeschichten. Ludowigs. 


Alcina: Blasensteine. Rev. españ. de urol. y dermatol. Jg. 23, Nr. 270. 
S. 307—308. 1921. (Spanisch.) 

35jähriger Landmann; impermeable Harnröhrenstriktur nach Gonorrhöe; Perineal- 
fistel, durch die der ganze Urin sich entleert; großer (200 g schwerer) Urat-Blasenstein: 
Cystitis mit starker Verdickung der Blasenwand bis auf „mehr als 2 cm Dicke“. — 
Extraktion des Blasensteins durch Sectio alta; Erweiterung der Harnröhre; später 
Schluß der Abdominalfistel; Heilung. — Bemerkenswert ist an dem Fall, daß der 
Patient angab, niemals Schmerzen von seinem Leiden gehabt zu haben. Freudenberg. 


Alcina: Doppelter Stein im Charnier bei einem Prostatiker. Rev. españ. 
de urol. y dermatol. Jg. 23, Nr. 270, S. 310—312. 1921. (Spanisch.) 
Extraktion zweier miteinander artikulierender Steine durch Sectio alta bei einem 
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Tjährigen Prostatiker in Lokalanästhesie. — Bauchdecken: Novocain; intravesical: 
emisch von Stovain, Opium und Antipyrin. Sutur der Blasenwand in 3, der Bauch- 
ecken in 2 Schichten. Prima intentio. Wesentliche Besserung. A. Freudenberg. 


Werboff, S.: Veränderungen der Blase bei einem Fall von Colibacillensepsis. 
eitschr. f. Urol. Bd. 16, H. 4, S. 151—155. 1922. 

Ein 20jähriger Soldat, der niemals Gonorrhöe gehabt hat, erkrankt mit Urethritis ant., 
ı der sich Urethritis post. und doppelseitige Pyelitis hinzugesellt. Es entwickelt sich eine 
llgemeininfektion mit Vergrößerung von Leber und Milz. Im Harnröhrensekret und Blasen- 
arn nur Bact. coli, keine Gonokokken. Cystosko pie: In der ganzen Blase verstreut dunkel- 
te Flecken der Schleimhaut. Links von der linken Harnleitermündung eine Geschwulst, 
ie aus drei kugeligen dunkelroten kirschkern- bis kirschgroßen ,Neubildungen“‘ mit breiter Ba- 
8 zusammengesetzt ist. — In beiden Nierenbecken Eiter und koliartige Stäbchen. Blutkulturen 
ets negativ. Es handelte sich also um eine bei Koliinfektion häufige Toxinämie. Wiederholte 
ystoskopien ergaben das vollständige Verschwinden der „Neubildungen“, die sich als Häma- 
me herausstellten. Sie sind als Sepeiserscheinung zu betrachten, ebenso wie die bekannten 
‚ptischen Blutungen der Magen- und Darmschleimhaut. Erfolgreiche Behandlung mit Fila- 
ogenvaccine von Parke und Davis. W. Israel (Berlin). 

Pulido Martin: Schmerzhafte Cystitis, behandelt durch doppelseitige Nephro- 
tomie. (R. acad. nac. de med., 8. IV. 1922.) Med. ibera Bd. 16, Nr. 232, S. 364 
is 367. 1922. (Spanisch.) 

Vorstellung eines 25jährigen Mannes, der vor 9 Jahren im Anschluß an Gonorrhöe an 
chmerzhafter Cystitis erkrankte, die jeder Behandlung trotzte; 3 Jahre später wurde eine 
lasenfistel angelegt, die aber nur vorübergehende und teilweise Etleichterung schaffte; 
renn sich aus irgendeinem Grund nur wenige Kubikzentimeter Harn in der Blase ansammelten, 
raten heftigste Schmerzen auf. Nachdem dieser Zustand 5 Jahre angedauert hatte, während 
eren vielfache Untersuchungen und Meerschweinchenimpfungen ein bezüglich Tuberkulose 
egatives Ergebnis gehabt hatten, entschloß sich Verf., die Blase durch doppelseitige Nefrosto- 
nie (und Ureterunterbindung? Ref.) auszuschließen; von jeder Lumbalfistel führte ein 
\elaton in ein am Gürtel vor dem Oberschenkel hängendes Fläschchen. Der dadurch erzielte 
Zustand war zufriedenstellend. Pflaumer (Erlangen). 

Roussy, G., P. Ertzbischoff et Fumet: Metastases cutanées inguino-pubiennes 
'evelatrices d’une tumeur de la vessie. (Présentation de malade.) (Blasengeschwulst. 
Jautmetastasen in der Leisten-Schamgegend.) Bull. de l’assoc. frang. pour l’&tude du 
ancer Bd. 11, Nr. 3, S. 141—143. 1922. 

Bei einem 65jährigen Manne entwickelten sich innerhalb von 1!/, Jahren zahl- 
siche z. T. zusammengeflossene Geschwulstknoten in der Haut und im Unterhaut- 
Iigewebe der Scham- und Leistengegend und an der Vorderseite der Oberschenkel, 
lazu letzthin noch zwei Knoten zwischen den Schulterblättern. Die histologische 
Untersuchung dieser makroskopisch als Hautsarkom angesprochenen Knoten ergab 
emn Carcinom, zusammengesetzt aus atypischen einzeln liegenden und in Nestern 
angeordneten Zellen, die namentlich in Zügen Lymphspalten ausfüllen. Die Anamnese 
gab daraufhin das Bestehen einer zuerst vor 2 Jahren beobachteten, letzthin fast 
ten blutigen Hämaturie, an die sich bald dauernde Kreuzschmerzen und schließlich 
qälende nächtliche Pollakiurie anschlossen. Bei der Drei-Gläserprobe ist Anfangs- 
und namentlich Schlußharn gefärbt. Die cystoskopische Untersuchung ergab neben 
tiner chronischen Cystitis im rechten oberen Quadranten der Blase, eine weit auf den 
Hals übergreifende himbeerartige stellenweise blasig gequollene Neubildung. 

Heinrich Müller (Düsseldorf). 
„(ovisa, Isidro 8.: Zur Behandlung von Blasentumoren mit Hochfrequenz- 
strömen. Rev. españ. de urol. y dermatol. Jg. 23, Nr. 270, S. 339—341. 1921. 
(Spanisch. 

Covisa tritt an Hand von 8 eigenen Fällen für die, bisher in Spanien wenig be- 
achtete, Elektrokoagulation von Blasentumoren mittels Hochfrequenzstromes ein, 
ausgeiibt in der Regel per vias naturales, aber in Fällen, die dem C'ystoskop nicht zu- 
Yänglich, evtl. auch nach Sectio alta. Im Anschluß an eine Arbeit Heitz- Boyers 
Interscheidet er bezüglich der Nomenklatur: 1. Elektrokoagulations=Elektrode 
m Kontakt mit dem Tumor; Ströme von großer Intensität und geringer Spannung; 
thermische zerstörende Wirkung. — 2. Heiße Fulgurations = Elektrode in Entfer- 
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nung vom Tumor; Ströme von großer Intensität und geringer Spannung; thermische x: 
störende Wirkung, aber geringer wie in 1.— 3. Kalte Fulgurations=Elektrod: : 
Entfernung vom Tumor; Ströme von geringer Intensität und großer Spannung; kt: 
thermischer Effekt, sondern mechanische Wirkung durch Zersprengung der Zellen. 
A. Freudenberg (Berlın:. 

Martin, J.: Disparition de tumeurs de la vessie après leur destruction ineor- 

plète par les courants de haute fréquence. (Verschwinden von Blasengesch wült: 

nach ihrer unvollkommenen Zerstörung durch Hochfrequenzströme.) Journ. d'ur. 


Bd. 13, Nr. 2, S. 99 bis 102. 1922. 

Dem 65jährigen Kranken war 1917 nach vierwöchiger, heftiger Blutung ein Polyp è: 
Blase entfernt worden. (Sectio alta.) 1921 wegen 6 Monate dauernder heftiger Blutunz: 
und hochgradiger Anämie Krankenhausaufnahme. — Die Cystoskopie zeigt im Blasenscker* 
eine Blumenkohlgeschwulst von der Größe des Gesichtsfeldes und in der Umgebung er 
Menge kleiner warzenartiger, z. T. leicht blutender Geschwülste. Keine Spur von Cystitz. — 
Zweimalige Hochfrequenzbehandlung. Unterbrechung der Behandlung aus äußeren Grünkr 
Die Cystoskopie nach 5 Monaten zeigt vollständige Heilung. — Über einen ähnlichen Fa 
ist von Le Clerc-Dandoy auf dem 19. französischen Urologenkongreß berichtet worden. — 
Die Fälle sind in Parallele zu setzen mit gewissen wuchernden Papillomen des Eierstockes, 
die völlig inoperabel erscheinen, aber verschwinden, wenn man den größten Teil der Wucht- 
ungen entfernt. Das gleiche Verhalten zeigen oft Papillome der Eichel und Haut warzen. 

W. Israel (Berlin. 

Bethune, Charles W.: Case of hematomyelia of conus terminalis with bladder 
symptoms. (Ein Fall von Hämatomyelie im Conus terminalis mit Blasensympton«:. 
Urol. a. cutan. review Bd. 26, Nr. 3, S. 137. 1922. 

Ein 35jähriger Mann mit Hämatomyelie des Conus terminalis infolge Sturz in ena 
Aufzugschacht. Anfangs komplette Lähmung der Extremitäten und Jncontinentia ali +: 
urinae. Eitrige Cystitis, die sich auf Spülungen bessert. Die Lähmungserscheinungen get» 
bald zurück, es bleiben durch längere Zeit Störungen der Blasen und Mastdarmfunktion zurü: 
was im Verein mit der typischen sattelförmigen Anästhesiezone der perinealen Gegend $: 
einen Blutaustritt im Conusbereich spricht, während das Lumbalmaık offenbar durch (cs 
teralödem vorübergehend geschädigt wurde. Nach längerer Zeit besteht nunmehr Schwäch 
der Beine und relative Inkontinenz des Mastdarmschließers. Die Kontinenz der Blase stellt: 
sich vollkommen her. Bachrach (Wien!. 

Irwin, W. K.: Some unusual causes of difficulty of micturition due to ab- 
normal conditions at the vesical neck. (Über einige nicht gewöhnliche Miktiors- 
störungen durch Anomalien des Blasenhalses.) Lancet Bd. 202, Nr. 17, S. 841—842. 1922. 

1. Bindegewebige Infiltration und Schrumpfung der Prostata (Pr. Atrophie &: 
deutschen Autoren); Therapie besteht in perinealer Prostatektomie oder Prostati- 
tomie. 2. Kongenitale Klappen in der hinteren Harnröhre; Therapie: Entfernung d! 
Hindernisse. 3. Spasmus des Sphincter internus; Dilatation mit Koll manns I: 
strument. Osw. Schwarz (Wien). 


Harnröhre und Penis: 
Verengerung — Fremdkörper — Stein — Entzündungen — Geschwülste der Harnröhr 


 — Plastik — Samenhügel — Glans : 


Bussa-Lay, Enrico: Stenosi uretrale multipla, induramento e fistola perineale 
ramificata di antica data. Resezione uretrale ed uretrorrafia. Guarigione. (Mu 
tiple Urethralstriktur, Induration und ramifizierte perineale Fistel alten Datums. Hart- 
röhrenresektion und Urethroraphie, Heilung. (Osp. csv., Venezia.) Policlinico, se: 


prat. Jg. 29, H. 15, S. 481—484. 1922. 

45jähriger Mann. Vor 10 Jahren Gonorrhöe acquiriert, Ausheilung nach langer 7e 
ohne ärztliche Behandlung, aber später Dysurie und Ischurie. 2 Jabre nach der Infekticr 
wiederholte Retention und ein chirurgisch behandelter AbsceßB am Damm. Seitdem er 
Fistel. Wiederholt nun Abscesse und Urininfiltration, wovon zahllose Narten an Danr 
und Scrotum. Bei der Aufnahme elefantiastisch vergrößertes Scrotum mit rigider Hau‘ 
veränderung und warzenförmigen Knollen, aus deren Kuppe teilweise Urin mit Eiter ve- 
mischt abfließt. Monatelange lokale Vorbehandlung. Bougieren unmöglich. Urethrotom: 
interna, halbweicher Dauerkatheter bis Nr. 20. Geringer Rückgang der Infiltration. Dam 
unter möglichster Erhaltung der oberen Wand Harnröhrenresektion und Annäherung &' 
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tümpfe auf 4cm Länge; nach Entfernung der callösen Bindegewebsmassen, über einer Sonde 
urch Knopfnähte. Nach 6 Tagen Katheterwechsel. Heilung. — Der Fall ist bemerkenswert 
urch die achtjährige Dauer und die Ausdehnung der Zerstörung und Entzündung. Für eine 
rkuläre Naht der Stümpfe war ihre Entfernung viel zu groß. Die Neubildung der Epithel- 
uskleidung mußte daher den stehengebliebenen Teilen der vorderen oberen Wand über- 
ssen bleiben und trat auch tatsächlich mit ausgezeichneter Funktion ein. Schüßler. 

Luker, Gordon: A wandering silk suture removed from the urethra as a se- 
uel to caesarean section. (Von einem Kaiserschnitt herrührender, durch die Harn- 
5hre entfernter wandernder Seidenfaden.) Lancet Bd. 202, Nr. 17, S. 843. 1922. 

Bei einer wegen allgemein verengten Beckens schon zweimal durch Kaiserschnitt entbun- 
enen Frau war abermals die Sectio caesarea ausgeführt worden. Dabei Längsschnitt im unteren 
terinsegment, tiefe Naht der Uterusmuskulatur mit fortlaufendem Seidenfaden, darüber 
erosanaht mit Catgut. Fieberfreise Wochenbett. Nach ?/, Jahren kam die Frau mit einem 
us der Urethra heraushängenden, 3 Zoll langen Seidenfaden wieder. Es handelte sich um den 
eidenfaden der Uterusnaht, der in die Blase eingewandert war und mit seinem Ende dort noch 
stsaß. Das freie Ende wurde abgeschnitten und die Pat. in der Erwartung, daß der Rest sich 
pontan abstoßen würde, entlassen. Schulze (Halle). 

Luker, S. Gordon: A wandering silk suture removed from the urethra as a 
equel to caesarean section. (Entfernung einer wandernden Seidennaht aus der Harn- 
5hre, im Gefolge eines Kaiserschnitts.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 15, Nr. 7, 
ect. of obstetr. and gynaecol., S8. 33—34. 1922. 

Aiährige zum drittenmal durch Kaiserschnitt entbunden. Die Incision des unteren 
'terinsegments durch tiefe fortlaufende Seiden- und oberflächlichere fortlaufinde Chromcat- 
utnaht geschlossen. Glatte Heilung. Nach 7 Monaten erscheinen 3 Zoll Faden vor der 
Jrethra, die irgendwo in der Blase fixiert sind. Abtragung des freien Endes und Ent- 
sssung ohne Beschwerde. Routh, Eden, Lochrane, Giles, Clifford, Withe 
nd Stevens haben ähnliche Fälle gesehen, letztere Beide auch beim Curettement die 
jeidennaht wiedergefunden. Ludowigs (Karlsruhe). 

Alcina: Urethralsteine. Rev. espaü. de urol. y dermatol. Jg. 23, Nr..270, 
. 308—310. 1921. (Spanisch.) 

Fall von Urethralstein bei einem 34jährigen Patienten in der Pars prostatica, 
nit periurethralem sich in das Scrotum senkenden Absceß. Ursache wahrscheinlich 
in Trauma, das Patient im Alter von 2 Jahren erlitten, und das zu einer Verengerung, 
ler Harnröhre geführt. Erste Symptome (Schmerzen, Blutung, erschwerte Miktion) 
tellten sich im Alter von 17 Jahren ein, um dann mit zeitweiliger Besserung abzu- 
sechseln, bis sie, kurz vor der Aufnahme, durch ein erneutes Trauma ganz schwer 
surden. — Perineale Operation in Lokalanästhesie mit Spaltung des Scrotum; der 
Stein lag zum Teil in der Urethra, zum Teil außerhalb derselben im Scrotum. —- Heilung. 

A. Freudenberg (Berlin). 


Ravogli, August: Non-gonorrheal urethritis. (Urethritis nongonorrhoica.) (Chicago 
urol. soc., 24. III. 1921.) Urol. a. cut. rev. Bd. 25, Nr. 7, S. 414—418. 1921. 
Autor empfiehlt die Diagnose Gonorrhöe nur auf Befund von Gonokokken zu 


stellen. Balog (Berlin). 

Sudeck: Harnröhrendefektoperation. (Vereinig. nordwestdisch. Chirurg., Hamburg, 
Sttzg. v. 13/14. I. 1922.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 17, 8. 610. 1922. 

Zur Deckung großer Harnröhrendefekte empfiehlt Sudeck die im Jahre 1912 
von Ekehorn angegebene Penismobilisation. Die Methode besteht darin, daß der 
Penis mittels Durchschneiden des Ligamentum suspensorium von der Schambein- 
symphyse abgelöst wird und seine Urethra nach Spaltung des Hodensackes mit dem 
zentralen Harnröhrenstumpf vereinigt wird. Der Penis läßt sich nach dieser Mobili- 
sierung beliebig verlagern und jeder noch so große Defekt kann überbrückt werden. 
In 8.s Falle handelte es sich um den Verlust eines 15cm langen Harnröhrenstückes. 
In so extremen Fällen resultiert natürlich eine Deformität des äußeren Genitales, 
welche den Coitus unmöglich macht. In einem anderen Falle mit 6 cm langem Defekt 
war wesentliche Veränderung der anatomischen Verhältnisse nicht vorhanden. S. 
glaubt, daß diese Methode allen andern überlegen sei, sowohl den plastischen als auch 
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denen mit Transplantation. Eine Gegenindikatur zur Anwendung dieser Meth«‘- 
könnte in der Möglichkeit liegen, daß die Facultas coenudi geschädigt wird. Suter. 

Serés, Manuel: Der erste Fall in Spanien von ausgedehnter Plastik der mäns 
lichen Urethra aus Vaginalschleimhaut. Rev. españ. de med. y cirug. Jg. £ 
Nr. 41, S. 634—639. 1921. (Spanisch.) 

Verf. berichtet zunächst über seine während des Krieges in dem von Legu:: 
geleiteten urologischen Hospital gemachten Erfahrungen bezüglich der Wiederherst::- 
lung der schwerverletzten Harnröhre. Die Hautplastik aus der Umgebung scheiter: 
leicht an mangelnder Lebensfähigkeit des Lappens oder führt infolge Widerstand- 
losigkeit des Lappens zu Urethrocele. Nur bei Defekten in der Scrotalgegend hat Verf. 
von der Hautplastik gute Erfolge gesehen. Überpflanzte Venenstücke oder d-: 
Wurmfortsatz heilen fast nie an, erstere vermutlich wegen der Dünne der Wandonz 
Dagegen gibt die Scheidenschleimhaut eine dicke, widerstandsfähige, gefäßreich- 
Wand, die leicht anheilt (Tanton, Bull. et mém. de la soc. de chir. de Paris 191: 
Legueu, Plus ultra, April 1920). Serés beschreibt 2 Fälle, in denen er sich det 
Methode Legueus bediente. Im ersten handelte es sich um Verlust eines etwa 6cr 
langen Stückes des hintersten Teils der Pars cavernosa infolge langdauernder Per- 
urethritis mit Bildung vieler Fisteln; nach Excision des ganzen indurierten, zahlreich: 
kleine Abscesse enthaltenden penoscrotalen Gebietes und Heilung der Wunde war 
zwischen den auf der Haut mündenden Eingängen zum proximalen und distalen Stumpf 
ein überhäuteter Defekt von 6cm. Gelegentlich der Operation einer Cystocele wurd: 
der Scheide einer Patientin ein rechtwinkliges Stück Schleimhaut von 9cm Län» 
und 3cm Breite entnommen, über einem Katheter mit einigen feinen Catgutnähten 
mit der Schleimhaut nach innen zusammengenäht und bis zur Beendigung der Scheiden- 
operation in Kochsalzlösung aufbewahrt. Zur nun folgenden Tunnelierung des Gebietes 
zwischen den beiden Harnröhrenenden hat Legueu ein dickes gebogenes Trokar 
angegeben, das mit verschieden langen Kanülen, die auf dem Mandrin mit Schraub- 
befestigt werden, gebraucht werden kann. Nach Durchstoßen des Trokars wird das an 
einem Endermit 2 Fäden versehene Transplantat vom Katheter abgenommen und 
mittels der in eine Öse des Trokarmandrins eingehängten Fäden durch Herausziehen 
des Mandrins in die noch liegenbleibende Kanüle befördert; jetzt erst wird auch dir 
Kanüle zurückgezogen und das Transplantat bleibt an seinem Platze. Nach 12 Tagen. 
während deren es nicht berührt wird, beginnt die Erweiterung mittels Bougieren, 
später werden die alten Harnröhrenenden mobilisiert und nach Art der Urethrorrhaphır 
zirkulär mit dem Transplantat vereinigt. In diesem Falle, in dem der Urin durch 
vorherige Anlegung einer hypogastrischen Fistel vollkommen abgeleitet war, erfolgte 
glatte Heilung; die neue Harnröhre ließ sich leicht bis Kaliber 22 erweitern. In einem 
zweiten Falle — Epispadia pubica — heilte das Transplantat infolge der fortwährenden 
Benetzung mit Urin nicht ein. Legueu berichtet, daß nach seinen Operationen aus- 
nahmslos Einheilung erfolgte. Experimentelle Untersuchungen Legueus, Morel: 
und Verliacs ergaben, daß das Transplantat zu einer Bindegewebsschicht umgebildet 
wird, die aber innen von Harnröhrenschleimhaut ausgekleidet ist. Verf. empfiehlt 
das Verfahren zur Behandlung der Harnröhrendefekte sowie der Epispadia und Hype- 
spadia penoscrotalis. Pflaumer (Erlangen). 

Rosen, Robert: The verumontanum and its relation to hematuria, nocturna? 
cmissions and its treatment. (Der Samenhügel, sein Zusammenhang mit Hämatun«. 
nächtlichen Samenergüssen und seine Behandlung.) Journ. of the Michigan state 
med. soc. Bd. 21, Nr. 3, S. 123—125. 1922. 

Nach Rekapitulation der Anatomie des Colliculus gibt Rosen als Ätiologie der 
‚Verumontanopathie‘ Onanie, Coitus interruptus, unbefriedigte Erregungen, sexuelle 
Excesse und Perversionen, ferner Urethritiden an. Die Symptome sind Beschwerden 
seitens des Genitaltraktus und Harntraktus und Schmerzen. Autor meint, daß die 
Urethroskopie teils die richtige Diagnosenstellung, teils die Kontrolle der therapeu- 
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tischen Wirkung ermöglicht. Die veröffentlichten Krankengeschichten jedoch er- 
wecken den Verdacht der Erkrankung der Samenblasen selbst. Autor betont selbst, 
wie wichtig es ist, den wahren Grund der Erkrankung auszufinden. Auch gibt er 
zu, daß seine Behandlung (Applikation von 10—20%, Lapislösung, evtl. Lapisstift 
im Endoskop) nicht alle Fälle prompt und dauernd heilt, aber bei den meisten hören 
die Hämaturie und Samenergüsse auf. Balog (Berlin). 

Kroll, Fritz: Zwei seltene Lokalisationen von Hämangiomen. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Königsberg i. Pr.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 18, S. 564—566. 1922. 

Ein Fall von kirschgroßem, schon längere Jahre langsam wachsenden, wohl kon- 
genital angelegten Cavernom der rechten Eichelhälfte, welches sich 2 cm tief entlang 
der Harnröhre in die Tiefe erstreckte und in letzter Zeit Blutungen und Erschwerung 
der Miktion verursacht hatte. Exstirpation samt der mitverwachsenen Harnröhren- 
wand. Naht. Dauerkatheter, Heilung. Exstirpation wird in jedem möglichen Falle 
wegen der stets vorhandenen Blutungsgefahr empfohlen, andernfalls Kohlensäure- 
schnee oder Stichelung mit Hochfrequenzströmen. Fünf einschlägige Fälle der Lite- 
ratur. Nicolas (Jena). 


Scrotum : 


Hawkins, John A.: Spontaneous gangrene of the scrotum. (Spontangangrän 
des Scrotums.) (Genitourinary dep., south side hosp., Pittsburgh.) Milit. surgeon Bd. 50, 
Nr. 4, S. 419—422. 1922. 

40jähriger Mann, früher gesund, keine Geschlechtskrankheiten in der Anamnese. 
(3 Monate vor der jetzigen Erkrankung Appetitlosigkeit und Krankheitsgefühl ohne 
besondere Ursache; erkrankt jetzt mit Kopfschmerzen und Übelkeit, jedoch ohne 
Schüttelfröste. Dann trat Schwellung am Präputium und am Scrotum auf, jedoch 
ohne Schmerzen. Verf. sah ihn am fünften Krankheitstage, fand hohe Temperatur, 
schnellen Puls und den Patienten sehr elend aussehend. Penis und Scrotum waren 
geschwollen, die Unterfläche des Penis und des Scrotum waren schmutzig-grau ver- 
färbt; keine Schmerzen, ausgesprochener Gangrängeruch. Am nächsten Tage brach. 
die Haut auf und entleerte übelriechende Flüssigkeit. In der Folge stieß sich die Haut. 
der Unterfläche des Penis und die ganze Scrotalhaut spontan ab. In der dritten Krank- 
heitswoche trat ein Absceß in der rechten Schamleiste, einige Tage später einer in 
der linken Lendengegend, und nach diesem einer über dem linken‘ Pou partschen 
Bande auf, die alle zwischen Muskulatur und Haut gelegen waren. Es erfolgte lang- 
same Heilung. Der Penis blieb etwas verkrümmt ohne jedoch ein Hindernis für die 
Kohabitation zu bilden. Verf. führt die Erkrankung auf ein Erysipel zurück. Die 
Behandlung soll eine konservative sein. Anwendung feuchter Verbände mit leicht 
desinfizierenden Flüssigkeiten. Colmers (Coburg). 


Samenblase. Samenleiter : 


Belfield, William T.: Anatomy of gonorrhea in the male. Principles of 
treatment. (Die Anatomie der Gonorrhöe des Mannes; Richtlinien ihrer Behandlung.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 17, S. 1290—1293. 1922. 

Aus der in einem phylogenetisch späten Stadium erfolgenden Vereinigung der 
Harnwege mit den Samenwegen ergeben sich histologische Verschiedenheiten, welche 
für den Ablauf der gonorrhoischen Infektion von Bedeutung sind, als Mächtigkeit des 
Epithele, akzessorische Drüsen usw., welche die Urethra auszeichnen, im Gegensatz. 
zu den Samenwegen, deren Epithel zweireihig ist und denen nach Belfield Drüsen, 
Lakunen oder andere der Oberflächenbehandlung unzugängliche Taschen fehlen. 
Der Hohlraum der Samenwege kann medikamentös behandelt werden, da man ihn 
durch Lösungen von Arzneimitteln zu füllen imstande ist. Die menschlichen Gewebe 
verteidigen sich gegen das Eindringen der Bakterien auf zweierlei Weise: 1. Durch 
die antimikrobische Aktion, welche gewöhnlich mit Eiterung einhergeht und, wenn 
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erfolgreich, mit der Ausscheidung der Eindringlinge endet. Bei der zweiten Art d. 
Abwehr werden die Bakterien nicht zerstört, sondern nur ihre Toxine unschädlich g- 
macht, d. i. immunisiert; nach Erfolgen der Immunisierung können die Krankheit- 
erreger noch lange sich im Organismus aufhalten, so z. B. die Gonokokken in de: 
Samenblasen. Mit Eiterung reagiert im Falle der gonorrhoischen Infektion die Harr- 
röhre und es wird bei Urethritis nur selten im Blute die Komplementfixation positiv 
gefunden. Sind die Samenblasen ergriffen, so erscheint diese rasch und die Antitoxn- 
produktion ist hierdurch erwiesen; das geht auch aus der günstigen Wirkung der ar- 
fremden Eiweißstoffe bei Spermatocystitis hervor, welche bei „Urethralgonorrhöe“ nich: 
beobachtet wird. Auf diesen Prämissen hat sich die Behandlung aufzubauen. Für c* 
Harnröhre, welche neben einem hohen Grad von natürlicher Immunität gegen di 
Gonokokken durch die Dicke ihres Epithels und die reinigende Wirkung des Harı- 
strahles im Vorteil ist, haben wir in der lokalen Behandlung mit genügend groß. 
Flüssigkeitsmengen das nötige Werkzeug. Den Samenblasen, welche in etwa 70-—&“, 
der Fälle ergriffen sind, fehlen diese die Ausheilung befördernden Umstände. Il: 
Inhalt wird auch durch die eigene Muskulatur nur unvollkommen ausgetrieben; tr: 
entzündlichem Verschluß des Ausspritzungsganges bleibt dem in den Windungen der 
Samenblasen gestauten Eiter nur der Weg nach dem Nebenhoden offen. Bis ın dıe 
neueste Zeit beschränkte sich die Behandlung der Spermatocystitis auf sorgfältig: 
Überwachung; die Komplikationen werden symptomatisch behandelt. Die Duret- 
waschung des Samenweges ermöglicht die aktive Behandlung der hier angesiedelten 
Infektion, nicht nur der Bakterien, sondern auch der Entzündungsprodukte. 
B.'s Erfahrungen in 83 Fällen, die er von 8—10 Tagen nach Erscheinen des Ur- 
thralausflusses mittels Vasopunktur behandelt hat, ohne Nebenhodenentzündurs 
oder Gelenkerscheinungen zu sehen, ähnliche von Wolbarst sowie von Cumminz 
und Glenn lassen ihm die Vorteile dieser Behandlung, welche auch ambulatorxh 
durchgeführt werden kann, besonders empfehlenswert erscheinen. Daher sollte iz 
jedem Falle von akuter Gonorrhöe die Samenblase injiziert werden, wenn ihre Erkrar- 
kung durch die Rectalpalpation nachgewiesen ist. (Diese Art der Diagnosenstellun: 
entspricht nicht ganz den Forderungen der exakten topischen Diagnose. Anmerkunz 
des Ref.) Picker (Budapest). 

Spencer, John C.: Bimanual massage of the seminal vesicles, suppuralive 
prostatitis, and’ threatening abscess. (Bimanuelle Massage bei Samenblasenentzün- 
dung, Prostatitis und Prostataabscessen.) Urol. a. cut. review Bd. 26, Nr. 6, S. 32 
bis 343. 1922. 

Um die Spannung der Bauchmuskeln auszuschalten, soll der Untersuchte mit 
offenem Munde atmen. Volle Blase bringt die Adnexe dein untersuchenden Finger 
näher. Die Massage wird möglichst im Stehen ausgeführt, wobei die am Bauch auf- 
liegende Hand mit dem eingeführten Finger am besten zusammenarbeiten kann. (Die 
Methodik der bimanuellen Adnexuntersuchung und Behandlung ist vorzüglich te- 
schrieben bei: Picker, Topische Diagnose, Cohlenz 1909. Ref.) Auch für Prostatitis 
und Abscesse wird diese Behandlung in Verbindung mit Hitzeapplikation empfohlen. 

Balog (Berlin). 

Marinesco, G.: L’operation de Steinach peut-elle réaliser le rajeunissement 
de l'organisme animal? (Besteht die Möglichkeit der Verjüngung 'des tierischen 
Organismus?) Presse méd. Jg. 30, Nr. 29, S.:309—311. 1922. 

Marinesco bespricht die Arbeiten von Ancel und Bouin über die Funktion 
der interstitiellen Zellen und geht auf die Arbeiten Steinbachs über, insbesondere 
auf dessen Buch über Verjüngung. Er erwähnt dann die neuesten Arbeiten, die nach 
dem Erscheinen des Steinachschen Buches veröffentlicht wurden. M. bespricht dann 
3 Fälle, bei denen die Operation nach Steinach ausgeführt wurde. Der erste, ein 
60 Jahre alter Mann mit Parkinsonscher Krankheit, bei dem beiderseits eine Unter- 
bindung der Vasa deferensia gemacht wurde. Die Beobachtung nach der Operation 
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zeigte eine Zunahme der körperlichen Kräfte, die Bewegungen waren leichter, er konnte 
sich vom Bett besser erheben wie vor der Operation, vermehrtes Wachstum der Nägel, 
auffallender Appetit. Der zweite, ein 56 Jahre alter Mann, ebenfalls an Parkinson- 
scher Krankheit leidend. Beiderseitige Unterbindung, zweizeitig, die rechte Seite 
10 Tage nach der linken. Bei diesem Kranken war eine Zunahme der Sexualität, 
rascheres Wachstum der Barthaare und Nägel nicht zu beobachten. Der dritte Fall 
betraf cinen 59 jährigen Mann, der an Tabes litt und in einem fortgeschrittenen Stadium 
der Ataxie war. Er konnte sich nicht allein vom Bett erheben, seit 8 Jahren hatte er 
weder Erektionen noch sexuelle Empfindungen. Zweiseitige Unterbindung, ebenfalls 
in der Distanz von 10 Tagen. Nach der Operation sexuelle Empfindungen, die 2 Monate 
nach der Operation schwanden. Bei diesem Kranken konnte keine Zunahme der 
Körperkräfte und auch kein vermehrtes Wachstum der Haare beobachtet werden. 
M. schließt aus seinen 3 Fällen, daß von einer Verjüngung dieser Kranken nicht ge- 
sprochen werden kann. Der Autor erwähnt, daß er in verschiedenen Arbeiten gezeigt 
hat, daß das Alter einen Prozeß darstellt, der nicht gleichmäßig in allen Geweben vor 
sich gehe. Wenn das Altern von anatomischen und histologischen Veränderungen be- 
gleitet ist, so ist es ebenfalls von Veränderungen im chemischen Aufbau der Zellen, 
insbesondere von Veränderungen der kolloidalen Granula begleitet, als deren Folge 
eine Verkleinerung des Volumens dieser entsteht. Der Verf. erwähnt die Versuche 
Carrels mit künstlichem Weiterwachstum verscheidener Gewebe im Brutkasten, 
er führt auch eigene diesbezügliche Versuche, die gemeinsam mit M. I. Minea aus- 
geführt wurden, an, und behauptet nach diesen, daß die Nervenzellen sich im Brutkasten 
nicht vermehren können, daß diese Zellen unfähig sind, sich nach der Geburt weiter zu 
vermehren. M. wendet sich gegen die Theprie Steinachs aus biologischen und chemi- 
echen Gründen und meint vor allem, daß eine Zelle, die eine spezielle Funktion besitzt 
sich niemals auf ihre embryonale Stufe zurückbilden kann, sie ist verurteilt zu sterben 
und zu verschwinden, wenn das Alter und die Abnützung ihr nicht mehr erlauben ihre 
Funktion zu erfüllen. Lichtenstern. 

Wolbarst, Abr. L.: A report on the Steinach operation in senility and premature 
senility. (Bericht über die Steinachsche Operation im Greisenalter und bei vor- 
zeitigem Altern.) New York med. journ. Bd. 115, Nr. 9, S. 543—545. 1922. 

In 4 Fällen von ausgesprochener Altersschwäche wurde die Vasektomie (3mal 
doppelseitig, 1 mal einseitig) hart am Nebenhoden ausgeführt und dadurch eine Besse- 
rung des allgemeinen Körperzustandes erzielt, unter anderm auch Herabsetzung des 
erhöhten Blutdruckes. Die erloschene sexuelle Funktion blieb unbeeinflußt. Die 
Besserung hielt 6—7 Monate an. In 3 Fällen von vorzeitigem Altern, charakterisiert 
durch sexuelle Impotenz, wurde durch doppelseitige Vasektomie die geschlechtliche 
Funktion wesentlich gebessert. Bei der Einfachheit und Gefahrlosigkeit kann die 
Operation empfohlen werden. Bei jungen Männern genügt die einseitige Vasektomie; 
wenn die Erhaltung der Zeugungsfähigkeit nicht gewünscht wird, ist doppelseitige 
Operation zu empfehlen. E. Wehner (Köln). 


Prostata : 
Prostatitis — Therapie der Prostatahypertrophie — Atrophie — Geschwülste : 


Mouradian: Les actions de l’&lectrargol et de la eryogönine dans le traitement 
de P’orchite et de la prostatite aiguës. (Die Erfolge von Electrargol und Cryogenin 
bei der Behandlung der Orchitis und Prostatitis.) Ann. des malad. vener. Jg. 17, 
Nr. 2, S. 132—139. 1922. 

Mouradian will sehr gute und schnelle Erfolge bei der Behandlung der akuten 
Orchitis und Prostatitis mit intravenösen Collargoleinspritzungen erzielt haben, er 
macht aber auch auf die Gefahren aufmerksam, die in hohen Temperaturen bestehen 
und häufig das klinische Bild einer typhösen Erkrankung vortäuschen, ferner beob- 
achtete er schwere nervöse Störungen und epileptiforme Zustände. : Wenn sich derartige 
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Zufälle, die schnell zu verschwinden pflegen, nach der zweiten Injektion wiederholen. 
empfiehlt M. das Electrargol durch intravenöse Injektionen von Arsenobenzol oder 
Cryogenin zu ersetzen. A. Lewin (Berlin). 


Arnold, Walter: Über die Heilung der gonorrhoischen Prostatitis mit Arthigon 
und Terpentin. (Uniw.-Klın. f. Haut- u. Geschlechtskrankh., Würzburg) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 69, Nr. 17, S. 621—622. 1922. 

Arnold behandelte 44 Fälle von gonorrhoischer Prostatitis mit Arthigon, unü 
zwar bekamen 22 Fälle 2 mal täglich an 7—12 aufeinanderfolgenden Tagen Arthigor 
intravenös, Gesamtzahl der Einspritzungen 392; in den anderen 22 Fällen wurden dir 
intravenösen Injektionen in 2—5tägigen Pausen gemacht, im ganzen 135 Injektionen: 
ein wesentlicher Unterschied in der Wirkung der beiden Verfahren konnte nicht fest- 
gestellt werden. Ferner wurden 20 weitere Fälle von Prostatitis gon. mit Terpentır: 
behandelt. — A. faßt seine Resultate dahin zusammen, daß die Behandlung der gonor- 
rhoischen Prostatitis mit intravenöser Zuführung von Gonokokkenvaccine eine wesent- 
liche Abkürzung der Krankheitsdauer zur Folge hat; intramuskuläre Zuführung vor. 
Terpentin wirkt noch günstiger. Gleichzeitige örtliche Behandlung ist zweckmäßig. 
kann aber für viele Fälle auf Spülungen beschränkt werden. A. Lewin. 


Oraison, J.: Trois cas de disparition complète d’une hypertrophie de la pro- 
state après cystostomie simple. (Drei Fälle mit komplettem Verschwinden von 
Prostatahypertrophie nach Anlegen einer einfachen Blasenfistel.) (Soc. franc. d’urol., 
Paris, 9. I. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 13, Nr. 2, S. 128—131. 1922. 

In 3 Fällen von Prostatahypertrophie im Alter von 71, 75 und 66 Jahren wurde 
der erste Akt der zweizeitigen Prostatektomie ausgeführt und dabei die schon vorher 
cystoskopisch und durch rectale Palpation gestellte Diagnose eines Prostataadenom: 
verifiziert. Das Adenom hatte in Fall 1 die Größe einer Mandarine. Als in Fall 1 
nach 20 Tagen, in Fall 2 nach 5 Monaten und in Fall 3 nach 1 Monat die Enucleation 
durchgeführt werden sollte, war der Tumor der Prostata vollständig verschwunden: 
bei einem Patienten wurde trotzdem eine Enucleation versucht; man konnte aber nur. 
ohne in eine richtige Schichte zu gelangen, ein Gebilde von der Größe einer Haselnuß 
„herausreißen“. In den beiden anderen Fällen fand sich eine Sklerosierung des Ge- 
webes am Blasenhals, deren Entfernung versucht wurde. Glatte Heilung, vollständigr 
spontane Entleerung der Blase. Wohl ist es bekannt, daß nach kürzerem oder längerem 
Bestehen einer Cystostomie eine hochgradige Verringerung der Größe des Prostata- 
adenoms einzutreten pflegt, das vollständige Verschwinden der Hypertrophie ıst bisher 
aber noch nicht beschrieben worden. Die Pathogenese dieses Vorganges ıst nicht klar. 
Es wäre möglich, daß eine unbemerkt gebliebene Eiterung den Tumor zerstört hatte. 
oder aber, daß das Adenom überhaupt nicht existierte oder sehr klein war und nur 
die kongestionierte und oedematöse Prostata das Hindernis abgab. Endlich wäre auch 
zu überlegen, ob es sich nicht um scirrhöse Formen von Prostatakrebs in solchen 
Fällen handelt, die in einem frühen Stadium durch Kongestion die Harnabflußstörungen 
verursachen. Dafür würde der erste Fall des Verf. sprechen; er konnte bei ihm an- 
läßlich einer rectalen Nachuntersuchung einige sehr harte Knoten der Prostata pal- 
pieren. Hinsichtlich der Therapie ist Verf. für eine Exstirpation des sklerosierten 
Gewebes. Pasteau erinnert, daß er schon 1897 zwei mit Dauerkatheter behandelt 
Fälle veröffentlicht hat, bei denen eine weitgehende Volumverminderung des Adenoms 
eingetreten war, ein Seitenlappen überhaupt palpatorisch nicht mehr vergrößert ge- 
funden wurde. — Legueu konstatiert mit Befriedigung, daB die vorgetragenen Er- 
gebnisse mit dem Titel des Vortreges in Widerspruch stehen. Das Adenom ist wohl 
nicht „verschwunden“, es hat sich nur durch die Behandlung (Cystostomie, früher 
Dauerkatheterismus) hochgradig verändert. Th. Hrynischak (Wien). 


Hinman, Frank: Suprapubic versus perineal prostatectomy. A comparalive 
study of 134 personal cases. (Die suprapubische und die perineale Prostatektomie. 
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Vergleich von 134 Fällen eigener Erfahrung.) California state journ. of med. Bd. 20, 
Nr. 4, S. 113—115. 1922. 

Die technische Schwierigkeit der perinealen Prostatektomie nach Young und 
die mangelnde Vertrautheit der Operateure mit dieser Methode haben es dahin ge- 
bracht, daß die suprapubische Operation trotz ihrer größeren Mortalität weitaus häu- 
figer angewendet wird. Die Statistiken, die für die Heilungs- bzw. funktionellen Erfolge 
beider Operationsmethoden herangezogen werden, kranken daran, daß die Vor- 
bedingungen zu dem Vergleiche nicht gleichwertige sind. Entweder ist die Erfahrung 
des Operateurs mit der einen Methode eine größere oder die Auswahl der Fälle für 
die eine und für die andere Operationsart ungleichmäßig. Dazu kommt noch, daß die 
Todesfälle nach dem ersten Akt der suprapubischen Methode aus der Statistik ge- 
wöhnlich ausgeschieden werden. Die Statistik des Verf. soll einwandfrei die Über- 
legenheit der Youngschen Prostatektomie erweisen. Die Mortalität betrug 2,2%, 
der funktionelle Erfolg 83%, gegen 15% bzw. 38% bei der suprapubischen Methode. 
Recto-urethrale oder perineale Fisteln oder eine Inkontinenz traten niemals auf. Die 
Schwierigkeiten der Youngschen Methode bestehen in dem Zugangswege und in der 
Enucleation des Adenoms. Die schlechten Erfolge sind stets auf eine Unerfahrenheit 
der Operateure zurückzuführen. Die „vollständige“ Entfernung des Adenoms und 
damit der Wegfall der zweiten erwähnten Schwierigkeit wird durch eine neue, vor 
einiger Zeit veröffentlichte Methode des Verf. umgangen; bei ihr ist es möglich, die 
Adenommassen ebenso wie von dem transvesicalen Zugangsweg aus in einem unter 
direkter Kontrolle des Auges zu entfernen. Auf diese Weise kommen Verletzungen 
des Sphincters, des Colliculus oder der Samengänge niemals vor; sie schützt auch vor 
dem Zurückbleiben einzelner kleiner Adenomknoten, die Technik ist eine leichtere, 
die Heilungsbedingungen bessere. Th. Hryntschak (Wien). 

Macalpine, James B.: Successful prostatectomy at ninety years. (Erfolgreiche 
Prostatektomie bei einem 90jährigen Patienten.) Lancet Bd. 202, Nr. 13, S. 634. 1922. 

Verf. konnte in der Literatur keinen Fall einer in diesem Alter operierten Pro- 
statahypertrophie auffinden. g Th. Hryntschak"(Wien).®. 

Le Clere-Dandoy: De la résection cunéiforme du col vésical atrésié et cause 
unique de rötention urinaire. (Keilförmige Resektion des verengten Blasenhalses.) 
Scalpel Jg. 75, Nr. 12, S. 280—282. 1922. 

3 Fälle von Miktionsstörungen — Urinretention — bei kleiner Prostata bei 30- 
bzw. 67- bzw. 72jährigen Patienten, die durch Sectio alta und Ausschnitt eines keil- 
:örmigen Stückes aus der hinteren Circumferenz des Orific. int. urethrae geheilt wurden. 
Für das Herausschneiden des Keils empfiehlt Verf. das Escatsche Tonsillotom. Er 
plädiert dafür, daß der — von Guyon geprägte — Ausdruck ‚„prostatique sans pro- 
state“ verlassen werde. (Viel wichtiger, als diese Bezeichnung aufzugeben — die doch 
nur, ohne klinisch-ätiologisch irgend etwas zu präjudizieren, in geistvoll pointierter 
Weise ausdrückt, daß Beschwerden, wie bei der Hypertrophie der Prostata, vorhanden 
sind, ohne daß eine solche existiert —, wäre es, den bei uns beliebten Ausdruck ‚„Atro- 
phie der Prostata“ als klinisch -ätiologische Bezeichnung zu verlassen, 
worauf Ref. schon im vorigen Jahre in einer Diskussion der Berliner urologischen 
Gesellschaft hingewiesen. Das ätiologicche Moment für die, komplette oder inkomplette, 
Retention in diesen Fällen — soweit nicht zentrale Nervenleiden oder angeborene 
Divertikel der Blase als Ursache in Anspruch genommen werden müssen — ist eben 
ine starre Contractur des Sphincterint. Daß sowohl in der französischen Litera- 
tur, wie in der englischen solche Fälle bereits richtig als „Contracture du col vésical“ 
bzw. „Contracture of the neck of the bladder“ beschrieben sind, scheint Verf. nicht 
bekannt zu sein; ebenso nicht, daß Ref. bereits an der oben erwähnten Stelle mitgeteilt 
hat, daß er solche Fälle durch Excision aus dem Sphincter bzw. Durchtrennung des- 
selben geheilt hat. Ref.) 4. Freudenberg (Berlin). 
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Judd, E. S., H. C. Bumpus jr. and A. J. Scholl, jr.: The prognosis in cases ol 
carcinoma of the prostate discovered at operation. (Die Prognose bei dem erst 
bei der Operation erkannten Carcinom der Prostata.) Surg. clin. of North America 1, 


S. 1279. 1921. 

Es werden 3 Formen des operativ behandelten Carcinoms der Prostata unterschieden: 
1. die sicheren Fälle, die so früh erkannt werden, daß der Versuch der operativen Heilung 
noch berechtigt erscheint, 2. verdächtige Fälle, bei denen aber die Diagnose nicht mit Sicher- 
heit gestellt werden kann, 3. Fälle, die erst bei der Operation erkannt werden. Es wäre am 
natürlichsten, anzunehmen, daß die Prognose der letzten Gruppe am günstigsten, die der 
1. am schlechtesten ist. Um Gewißheit darüber zu erlangen, ob die Art der Operation für das 
Endergebnis von Bedeutung sei, wurden die 2 Gruppen der suprapubisch und perineal Operierten 
gesondert behandelt. 75 Kranke waren suprapubisch operiert, von ihnen lebten 11 (14%) über 
3 Jahre nach der Operation. Von den 42 perineal Operierten blieben 5 (12%, länger als 3 Jahre 
am Leben. Die 3 Jahre sind nicht willkürlich als Zeitmaß gewählt, sondern deshalb, weil bei 
der Untersuchung einer Reihe von 231 unbehandelten Kranken 34,59 Monate als durchschnitt: 
liche Krankheitsdauer gefunden wurden, und daher, gleichgültig ob die Kranken operativ oder 
mit Radium behandelt wurden, wenigstens ein beträchtlicher Teil von ihnen länger als 3 Jahre 
leben muß, wenn überhaupt der Behandlung ein Wert zuerkannt werden soll. Das Schicksal 
von 66 von den 77 Kranken, bei denen vor der Operation der Krebs erkannt oder vermutet 
worden war, konnte weiter verfolgt werden; nur 8 (12%) von ihnen lebten noch länger als 
3 Jahre. Daraus muß man schließen, daß, wenn der Prostatakrebs soweit vorgeschritten ist, 
daß er klinisch erkannt werden kann, die operative Behandlung keinen besseren Erfolg hat 
als die mit Radium. Interessanter noch sind die Beobachtungen bei der Gruppe von 62 Kranken, 

bei denen die Bösartigkeit durch die klinische Untersuchung nicht erkannt werden konnte und 
erst bei der Operation oder nachher durch genaue mikroskopische Untersuchung der Drüsen 
festgestellt wurde. Verff. verfügen über die lückenlose Beobachtung von 51 Kranken, von denen 
nur 8 (15°%,) noch nach über 3 Jahren lebten. Pathologisch-anatomisch lassen sich 2 Formen 
von Prostatakrebs unterscheiden, zwischen denen es aber auch Übergänge gibt. Die Einteilung 
wurde so gemacht, daß sie auch ein wertvolles Hilfsmittel für die Prognose ergab. Die 1., 
häufigere, Form ist weniger bösartig als die 2. Die Zellen weisen zum Teil noch Besonderheiten 
auf, haben noch das langbewimperte, in die Lichtung der Drüsen vorragende Ende, das das 
hervorstechendste Merkmal des Prostataepithels ist. Die Kerne sind rund, verhältnismäßig 
länger als in normalen oder hypertrophischen Drüsen und besitzen die deutlichen Kernkörper- 
chen, die in undifferenzierten Zellen auffallen. Klinisch sind diese Prostatae groß, knotig und 
steinhart, und erzeugen die Erscheinungen der Harnverhaltung, die zuerst die Aufmerksamkeit 
erwecken. Die andere Form des Krebses, bei der gewöhnlich die Drüsenstruktur der Prostats 
nicht erhalten ist, ist oft mit kleinzelliser Infiltration verbunden. Die in das Stroma aus. 
gewanderten Geschwulstzellen sehen streifig oder angeätzt aus im Gegensatz zu den klumpigen 
Lymphoeyteninfiltrationen. Die Zellen in solchen Drüsen haben morphologisch oder mechanisch 
ihre ursprüngliche Anordnung verloren, sie schließen sich nicht in der gewöhnlichen Weise 
zusammen, weisen vielmehr andere Form und Anordnung auf. Sie können zu großen Massen 
vereinigt sein oder lange Balken bilden, deren Zellen große, stark gefärbte Kerne haben. In 
anderen Fällen sind die Zellen locker gefügt, einzeln in spärlichem Bindegewebe verteilt. Bei 
100 von den 146 Fällen dieser Reihe entsprach der Verlauf nach der Operation dem histo- 
logischen Befund. 44 davon waren solche der 1. Form. Von ihnen lebten 11 noch länger als 
3 Jahre; 22 sind überhaupt noch am Leben, davon I nach 6, 2 nach 5, 4 nach 4, 3 nach 3, 6 
nach 2 und 6 nach 1 Jahr. Solche der 2. Form waren 56 Fälle; davon lebten 16 noch 2, 
7 noch 3 und nur 1 über 3 Jahre. 3 Kranke sind im ganzen noch am Leben, 3 Jahre 1 und 
I Jahr 2. Es kann demnach als erwiesen angesehen werden, daß bei dem Krebs der Prostata 
der durch die histologische Untersuchung festgestellte Grad der Bösartigkeit die Prognos 
bestimnit, und daß, wenn die Krankheit soweit vorgeschritten ist, daß sie schon klinisch erkannt 
werden kann, die Möglichkeit ihrer Heilung durch Operation nur sehr gering ist. G. S. Foulds.&, 

Perrier, Ch. et Andreae: Contribution à Pétude du traitement du careinome 
de la prostate par le radium. (Beitrag zur Radiumbehandlung des Prostatacareinoms.) 
Journ. d’urol. Bd. 13, Nr. 1, S. 15—20. 1922. 

Perrier hat ein dem Palpationsbefund nach inoperadles Carcinom der Prostata 
mit Radium behandelt. Er stieß ın Lokalanästhesie die Radiumnadeln vom Damm aus 
in die Prostata ein. Das Radium wurde in 2 Sitzungen, zwischen denen eine über 
3 Monate lange Pause lag, angewandt. Die zweite Sitzung dauerte über 4 Tage. Der 
Tumor wurde weicher und schließlich operabel, so daß er nach Fre yer enucleiert 
werden konnte. Eine verhärtete Masse blieb zurück und war vom Rectum aus palpabel. 
Auch diese Masse wurde in den nächsten Monaten nach der Operation kleiner und 
weicher. Klinisch wurde der Patient vollkommen geheilt. Die histologische Unter- 


suchung von Andreae durchgeführt, zeigt nach meiner Ansicht in den abgebildeten 
Stellen verdächtige und atypische Zellwucherungen, wie sie aber auch gelegentlich bei 
tangential geschnittenen Drüsenschläuchen in den Prostatadenomen vorkommen, 
welche klinisch durchaus gutartig sind. An andern Stellen ist eine deutliche auf die 
Radiumwirkung zu beziehende Verfettung nachweisbar. Eugen Joseph (Berlin). 


Hoden. Nebenhoden: 
Monorchidie, Kryptorchismus — Hydrocele — Orchitis, Epididymitis — Geschwülste 
— Transplantation : 


Stout, Marvin E.: The undescended testicle. (Retentio testis.) Southern med. 
journ. Bd. 15, Nr. 3, S. 213—217. 1922. 

Bei der Retentio testis ist die Kastration nur ausnahmsweise angezeigt, die Orchido- 
pexie ist die Methode der Wahl. Sie ist bei der Ectopia testis leichter ausführbar 
als beim unvollkommenen Descensus. Die Methode von Bevan (Durchschneidung 
der Samenstranggefäße) ist zu verwerfen wegen der Schädigungen, die sie hinterläßt. 
Die Verlagerung des Hodens in die Bauchhöhle ist eine Operationsmethode, die häufigere 
Anwendung verdiente. Die Gefahr der malignen Entartung des Hodens ist überschätzt 
worden. Verf. hat bei über 100 Fällen ohne Nachteil für den Patienten den Hoden in 
die Bauchhöhle verlagert. 

. „Aussprache: Lespinasse, der ebenfalls die Verlagerung des Hodens in die Bauchhöhle 

empfiehlt, will zur Verhütung einer Epididymitis noch das Vas deferens durchschneiden. 
Caulk verwirft die Operationsmethode von Bevan sowie die Verlagerung des Hodens in die 
Bauchhöhle und bevorzugt die Verlagerung des Samenstranges hinter die epigastrischen 
Gefäße nach Davidson. Frangenheim (Köln). 

Hilarowiez, H.: Eine Anmerkung zu Prof. Pölya’s Mitteilung über eine Ano- 
malie des Hodens bei mangelhaftem Descensus und operative Ausnützung der- 
selben. (Chirurg. Klin., Univ. Lemberg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 15, 
S. 521. 1922. 

Verf. hat die von Polya beschriebene Anomalie des Hodens bei unvollkommenem 
Descensus ebenfalls beobachtet und führt andere Autoren aus der Literatur an, die 
ähnliche Befunde mitgeteilt haben (Nikoladoni, Godard, Anders, Sasse). Die 
Trennung des Nebenhodens vom Hoden führte einige Male zu partiellen Torsionen 
des Hodens (Lexer), des Nebenhodens (Dreibholz). Frangenheim (Köln). 

dean, G.: L’incision médiane postérieure dans la cure de I’hydrocele double. 
(Operation der doppelseitigen Hydrocele durch hinteren Medianschnitt.) Arch. de 
méd. et pharm. nav. Bd. 112, Nr. 1, S. 54—55. 1922. 

Bei der Operation der Hydrocele hat der Inguinalschnitt nach Phocas mancherlei 
Vorzüge gegenüber der klassischen Skrotalincision. Bei doppelseitiger Hydrocele 
wären jedoch zwei Inguinalschnitte erforderlich; deshalb empfiehlt Verf. für diese 
Fälle einen Medianschnitt auf der Rück seite des Scrotums, der für beide Seiten genügt 
und der eine fast unsichtbare Narbe hinterläßt. — Das Scrotum wird auf den Bauch 
zurückgeschlagen; genau in der Raphe wird ein ca. 5cm langer Medianschnitt bie 
ins Zellgewebe geführt. Durch Druck auf die eine Scrotalhälfte wird zunächst deren 

Inhalt in die Wunde gepreßt. Ohne Isolierung der einzelnen Schichten wird dann 
durch sämtliche Hüllen ein für die Passage des Hodens hinreichend langer Schnitt 
gelegt. Alsdann wird luxiert, die Luxation wird durch eine die Hüllen des Samen- 
stranges passierende Naht fixiert. (Jede Einschnürung der Bestandteile des Samen- 
stranges ist sorgfältigst zu vermeiden!) — Dieselbe Operation auf der anderen Seite. — 
Verschluß der Wunde durch 2—3 U-förmige Nähte, die der Reihe nach folgende 
Schichten fassen: Haut, Tun. dartos, Zellgewebe der einen Seite — interserotale 
Scheidewand —, Zellgewebe, Tun. dartos, Haut der anderen Seite. Außerdem einige 
Adaptierungsnähte. — Bisher kein Hämatom beobachtet: die Medianlinie ist äußerst 
arm an Gefäßen! Im Bedarfsfalle wäre aber eine Drainage am tiefsten Punkte leicht 
durchführbar. Praetorius (Hannover). 
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Marinescu, G. H.: Die Kremasterreflexe bei Epididymitis. (Ges. #. Urd. 
Gynäkol. u. Geburtsh.,31. XII. 1921.) Spitalu! Je. 41, 8/9, S. 298. 1921. (Rumänisc} 

Autor fand in 20 Fällen von Epididymitis die Kremasterreflexe erloschen. dı 
aber ınit der Heilung wieder erschienen. C. J. Urechia. 

Mandl, Felix: Zur Frage der chronischen nichtspezifischen Hoden- und Neben- 
hodenentzündung. Dt:ch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 170, H. 5/6, S. 416—426. 1922. 

Vier Beobachtungen, die verschiedene Typen der wahrscheinlich gleichartiger 
Erkrankung zeigten. Fall 1. Schmerzhafter großer Tumor, Haut gerötet, Leister- 
drüsenschwellung. Eitrige nekrotisierende Entzündung des Nebenhodens. Fall 2. 
Sklerosierender Prozeß, der vorwiegend den Samenstrang befallen hat. Fall 3. Hoden- 
atrophie, Verdickung des Samenstranges. Fall4. Nebenhodentumor mit Veränderungen 
am Samenstrang. Bei allen Fällen steht die Induration des Samenstranges im Vorde:- 
grund des Krankheitsbildes. Bei 3 Fällen entstand das Leiden nach einer Bassin:- 
schen Leistenbruchoperation, in einem Falle konnte an eine Epididymitis erotica gedact: 
werden. Ob bakterielle Infektionen als Ursache der nicht spezifischen Hoden- und Neben- 
hodenentzündungen anzuschuldigen sind, ist vielfach nicht zu entscheiden. Als sut- 
Jektive Beschwerden werden anfallsweise auftretende Schmerzen, Hodensch wellungen. 
unangenehmes Zuggefühl angegeben. Bestimmte Angaben über die beste Behandlung-- 
art können noch nicht gemacht werden. Eine operative Behandlung kommt aber 
nicht in Frage. Ein Versuch mit Resorbentien, Heißluft, Umschlägen ist angezeigt. 

Frangenheim (Köln). 

Carrieu, F.: Valeur de la methode de Salvaneschi dans la prophylaxie des orehites 
ourliennes. (Der Wert der Methode nach Salvaneschi in der prophylaktischen Behand- 
lung der Orchitis nach Mumps.) Presse méd. Jg. 30, Nr. 27, S. 292—293. 1922 

Salvaneschi hat empfohlen, zur Verhütung des Auftretens von Orchitis, während 
Mumps, den Kranken 20ccm eines antidiphtheritischen Serums subcutan einzu- 
spritzen. Der Erfolg dieser Behandlung wird von verschiedenen Autoren sehr ver- 
schieden beurteilt, ebenso wie die Häufigkeit der Komplikation, ohne prophylaktische 
Behandlung. Um die Sache zu entscheiden, hat Carrieu während einer selben Mumps- 
epidemie eine Anzahl Kranker prophylaktisch und die übrigen nichtprophylaktiscl. 
behandelt, wobei die Wahl dem Schicksal überlassen wurde. Der Prozentsatz der 
aufgetretenen Komplikationen war bei den prophylaktisch behandelten Kranken 
eher noch etwas höher als bei den nichtprophylaktisch behandelten. Die Orchitis wird 
häufig befolgt von einer Hodenatrophie, die kürzere oder längere Zeit fortbestehen 
kann, aber selten deutliche Funktionsstörung hervorıuft und fast niemals zur Azo- 
ospermie führt. Von der öfters behaupteten guten Wirkung der Methode von Sal- 
vaneschi auf diese Atrophie hat sich dem Verf. nichts offenbart. Wo eine günstige 
Wirkung dieser prophylaktischen Serumeinspritzungen nicht festgestellt werden 
konnte, soll die Methode von Salvaneschi nicht angewandt werden, wegen der 
Gefahr der Anaphylaxie. Diese darf nur ausgeführt werden, wenn cine formelle thera- 
peutische Indikation vorliegt. F. Hijmans (Haag, Holland)., 

Rostock, Paul: Zwischenzellentumoren bei Leistenhoden. (Chirurg. Unit. 
Klin., Jena.) Dissertation: Jena 1922. 

Von den Zwischenzellen eines Leistenhodens ist ein großzelliges Carcinom aus- 
gegangen mit Metastasen in den retroperitonealen Lymphknoten. Die Geschwulst- 
entstehung wird auf die durch die abnorme Hodenlagerung bedingte Störung des Gr- 
websgleichgewichts, Degeneration der Hodenkanälchen bei Unversehrtheit der Zwischen- 
zellen, zurückgeführt. Einzelheiten sind in dem Dissertationsauszug nicht mitgeteilt. 

Heinrich Müller (Düsseldorf). 

Mühsam, Richard: Über die neueren Bestrebungen der Hodenüberpflanzung. 
(Bemerkungen zu dem gleichlautenden Aufsatz von Oskar Rosenthal in Nr. 12, 
1922 dieser Wochenschrift.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 16, S. 502. 1922. 

Mühsanmı macht gegen Rosenthal, der die Überpflanzung gesunder Hoden 
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für verwerflich hält, geltend, daß es für manchen Träger eines Leistenhodens nur 
eine Möglichkeit zur Befreiung von dauernden Qualen gibt, nämlich die Entfernung 
des Hodens. Es bestehen keine Bedenken, daß in diesem Falle für den Träger nutz- 
lose Organ auf einen anderen Kranken zu verpflanzen. Auch zu einer Zeit, wo an eine 
Hodentransplantation noch nicht gedacht wurde, ist beim Leistenhoden kastriert 
worden. Frangenheim (Köln). 

Rosenthal, Oskar: Schlußwort: Med. Klinik Jg. 18, Nr. 16, S. 502. 1922. 

Rosenthal, der der Ansicht ist, daß die Zahl der der Entfernung bedürftigen 
Leistenhoden zugenommen hat, seitdem der Hoden Marktwert erlangte, betont noch- 
mals, daß ein Hoden, der wegen Gefahren und Qualen entfernt werden muß, auf seinen 
ersten Träger rückverpflanzt werden soll, mit Rücksicht auf die dem Hoden zukommende 
innere Absonderung. Frangenheim (Köln). 

Kreuter, E.: Hodentransplantetion und Homosexualität. (Chirurg. Klin., 
Erlangen.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 16, S. 538—540. 1922. 

Angeregt durch eine Mitteilung Lichtensterns, dem es gelang, bei Homosexu- 
ellen durch Überpflanzung heterosexueller Hoden eine vollkommene Umstimmung des 
Trieblebens nach der normalen Seite hin zu erzielen, hat Kreuter in Umkehrung des 
Versuches einem ursprünglich heterosexuell empfindenden doppelseitigen Kastraten, 
dessen Triebleben auch nach dem Verlust beider Hoden in seiner Richtung unverändert 
blieb, einen Hoden eines schwergenuinen Homosexuellen implantiert. Wenn es richtig 
ist, daß auch die sexuelle Triebrichtung an gewisse Zellen der interstitiellen Drüse 
gebunden ist, mußte dieser Mann nach der Steinach -- Lichtensternschen Auf- 
fassung homosexuell werden. 8 Monate nach dem Eingriff war der Mann mit der Wir- 
kung der Operation zufrieden, er hat angeblich Erektionen, im übrigen ist sein Trieb- 
leben unverändert heterosexuell geblieben. Dem homosexuellen Spender wurde gleich- 
zeitig der Leistenhoden eines Heterosexuellen eingepflanzt. Er fühlte sich aber durch 
diesen Besitz belästigt und bat nach 3 Wochen um Entfernung des Transplantates. 
Ein Effekt war in dieser Zeit nicht zu verzeichnen. Kr. kommt, wie alle, die sich mit 
der Frage der Hodentransplantation beschäftigt haben, zu der Überzeugung, „gJaß alle 
Versuche, ein funktionierendes Organ mit innersekretorischer Wichtigkeit zu ver- 
pflanzen, beim Menschen keine Berechtigung haben, weil das Transplantat ausnahmslos 
zugrunde geht. Ein hoher suggestiver Wert ist aber diesen Versuchen nicht abzu- 
sprechen. Frangenheim (Köln). 

Pfeiffer, Ernst: Ein geheilter Fall von Homosexualität durch Hodentrans- 
plantation. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 20, S. 660—662. 1922. 

Nach der Pubertät entwickelte Homosexualität. Verpflanzt wurde Hodengewebe 
eines Patienten, bei dem wegen eines Fibroms der Epididymis die Kastration vor- 
genommen wurde. Das resecierte Hodengewebe wird vom Nebenhoden losgelöst, in 
2 Teile geteilt und nach Scarifizierung der Albuginea beiderseits zwischen die Fasern 
der Recti abdominis gebettet und mit einigen Nähten fixiert. Nach 6 Wochen gute 
\'esichtsfarbe, Turgor, Behaarung besonders der Genitalien stärker. Ausgezeichnete 
psychische Wirkung. Patient will heiraten. Suggestion ausgeschlossen. Verf. hat auf 
die Kastration seines Patienten verzichtet, die Lichtenstern zwecks Erhaltung des 
fremden Hodens und seiner inneren Sekretion für notwendig erachtet. Der Erfolg 
lehrt, daß eine „Neutralisierung‘‘ des homosexuellen Individuums nicht notwendig ist. 
Frangenheim (Köln). 
Weibliche Geschlechtsorgane: 

Gravagna: Die Elefantiasis der Schamlippen. Klinische Beobachtung und 
pathologisch-anatomische Bemerkungen. (Disp. celt. governat., Catania.) Arch. f. 
Dermatol. u. Syphilis Bd. 139, H. 2, S. 210—214. 1922. 

Das wichtigste ätiologische Moment für die Entstehung der Elefantiasis der Vulva 
ist die Syphilis. Sowohl in dem von den Ulcerationen der Vulva entnommenen Sekret 
als auch in den Schnitten des elefantiastischen Gewebes konnte Gravagna in dem 
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von ihm beobachteten Falle die Spirochaeta pallida nachweisen. Andere in Frage 
kommende Erreger, wie Gonokokken, Tuberkelbacillen und der Bacillus Ducrev-Unna 
wurden nicht gefunden. Der Fall betrifft eine Prostituierte, die, seit Jahren wegen 
Syphilis in Behandlung, im Laufe von 6 Jahren trotz spezifischer Therapie eine aus- 
gedehnte Elefantiasis der kleinen Labien unter Einbeziehung der Klitoris bekam. 
Der harte, indolente Tumor bot das Aussehen einer Weintraube; an seiner Innenseite 
bestand eine gummöse Ulceration mit erhabenen Rändern und eitrigem Grund. Nach 
Abheilung der Ulceration Excision des Tumors und Naht. Heilung per primam. Schulze. 

Bizard, Léon et Paul Blum: La bartholinite blennorragique (2. pt.). (Die 
blennorrhagische Bartholinitis.) Ann. des malad. vénér. Jg. 17, Nr. 3, S. 191—202. 1922. 

Bizard und Blum geben einen Überblick über die Differentialdiagnose und 
Therapie der Bartholinitis. Zur bakteriologischen Feststellung des Erregers empfehlen 
sie die Punktion der Drüse oder das Ausdrücken des Sekretes aus dem zuvor katheteri- 
sierten Ausführungsgang. Therapeutisch haben Punktion und Incision nur den Wert 
palliativer Maßnahmen; sie verhüten nicht die Wiederkehr der Entzündung. Des- 
halb ist am meisten die Ausschälung der Drüse zu empfehlen. Schulze (Halle). 

Weitgasser, H.: Einfache konservative Behandlung der eitrigen Bartholinitis 
mit wegsamem Ausführungsgang. (Univ.-Klin. f. Haut- u. Geschlechtskrankh., Graz.) 
Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 17, S. 393—394. 1922. 

Bei subakuten und chronischen Bartholinitiden, bei denen der Ausführungsgang 
entrierbar ist, spritzt Verf. mit der Anel-Spritze folgende Masse in die Drüse ein. Chole- 
val 2,5, Cetacei 15,0, Olei olivarum 30,0. Die zur Hälfte gefüllte Pravaz-Spritze wird 
durch mehrmaliges Durchziehen durch heißes Wasser erwärmt und so die Pasta ver- 
flüssigt. Es werden nach Ausdrücken der Drüse und des Ausführungsganges 0 1—0,2 g 
injiziert, und zwar je nach Ausfall des mikroskopischen Befundes mehrmals im Intervall 
von 3—5 Tagen. Die Behandlung gibt gute Resultate und hat den Vorteil, schmerzlos 
und ambulatorisch durchführbar zu sein. Die außerordentliche Wirksamkeit der Be- 
handlung, die durch Krankengeschichten illustriert wird, erklärt sich aus der Depot- 
wirkung. Schitfmann (Wien). 

Scomazzoni, T.: La blenorragia dei genitali nelle bambine. Studio elinicoistologieo. 
(Die Gonorrhöe des weiblichen Genitales bei Kindern.) (Istit. dermosifilopat. dell’ osp. 
magg., Milano.) Giorn. ital. d. malatt. vener. e d. pelle Bd. 63, H. 1, S. 3—22. 1922. 

Der Verf. will durch seine Untersuchungen den Beweis erbringen, daß die Bezeich- 

nung Vulvovaginitis infantum nicht zu Recht besteht. In den meisten Fällen, die er 
untersuchte, konnte auch ein Mitbefallensein des Cervicalkanales und in vielen 
Fällen der Adnexe festgestellt werden. Wenn schon das Versagen der üblichen 
Therapie und die häufigen Rezidive die Aufmerksamkeit darauf lenken mußte, dad 
es sich nicht um eine isolierte Erkrankung der Vulva und Vagina handle, zeigten die 
Untersuchungen, bei denen sich der Autor des Uretheoskops von Luys und des 
Vaginoskops von Tomasi bediente, daß die Portio und der Cervicalkanal ausgedehnte 
Veränderungen zeigten, die sich von denen der spezifischen Erkrankungen bei er- 
wachsenen weiblichen Kranken nur wenig unterschieden. In den subakuten und 
chronischen Fällen war eine reichlich serös-eitrige Sekretion aus dem Üervicalkanal 
zu beobachten, in dem stets Gonokokken nachgewiesen wurden. Besonders am Collum 
uteri fand man häufig eine infiltrative Schwellung, die Schleimhaut mit Vegetationen, 
deren Oberfläche erodiert und blutend, bedeckt. Das Orificium externum des Cervical- 
kanales war breit offen, die Schleimhaut infiltriert und erodiert. An der Hand eines 
histologischen Präparates erklärt der Autor die Möglichkeit der Ansiedlung der Gono- 
kokken in der Schleimhaut des Cervixkanales, der auch bei Kindern eine große il 
von gut entwickelten Schleimdrüsen aufweist. Schließlich empfiehlt der Verf. die 
Untersuchung mit dem Vaginoskop, um einerseits die pathologischen Veränderungen 
besser erkennen zu können, anderseits zur Sekretentnabme und medikamentösen Be- 
handlung der Cervix. Paul Hojmann (Wien), 
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Allgemeine Urologie. 
Allgemeines: | 
Groeschel, L. B.: Report of two interesting cases of genito-urinary pathology. 
(Bericht über 2 interessante urologische Krankheitsfälle.) Americ. journ. of roent- 
genol. Bd. 8, Nr. 11, S. 641—643. 1921. 
I. Röntgenbilder eines sehr großen Uretersteins — 15 cm lang, 3 cm dick, der jahrelang 


als einziges Symptom eine mächtige Varicocele verursacht hat. II. Röntgenbild eines in die 
Blase geschlüpften Katheterstückes. Zinner (Wien). 


Strong, Wendell M.: Is cancer mortality inereasing? (Ist die Krebsmortalität 
im Zunehmen?) Journ. of cancer research Bd. 6, Nr. 3, S. 251—256. 1921. 

Die einfache Bevölkerungsstatistik, wie sie das Statistische Amt der Vereinigten 
Staaten ergibt, ist nicht beweiskräftig für die Frage der Zunahme der Krebsmortalität, 
da diese Frage nur auf Grund einer Statistik beantwortet werden kann, die die ein- 
zelnen Lebensalter getreunt umfaßt. Eine solche Statistik liegt bisher für Massa- 
chussets in der Arbeit Hoffmanns vor. Diese Statistik ergibt auffällige Zunahme 
der Krebsmortalität. Im Gegensatz hierzu lassen 2 neuere einschlägige Statistiken 
großer Lebensversicherungsgesellschaften (Dublin - Metropolitan Life insurance com- 
pany und Symonds - Mutual life insurance company) keine Zunahme für das eigent- 
liche Krebsalter (45—60 Jahre) erkennen und lediglich eine leichte Zunahme für das 
höhere Alter. Diese Zunahme ist aber ohne weiteres aus der zunehmenden Verbesserung 
der Diagnostik erklärlich, so daß voraussichtlich zur Zeit keine wesentliche Zunahme 
der Krebsmortalität besteht. Strauss (Nürnberg)., 


Anatomie. 
Anatomie, topographische Anatomie — Histologie — Vergleichende Anatomie. 

Lim, W. K.: Roentgenological studies of injected kidneys. (Röntgenstudien 
an injizierten Nieren.) (Dep. of research, Jefferson clin., Detroit, Michigan.) Americ. 
journ. of roentgenol. Bd. 8, Nr. 12, S. 704—713. 1921. 

Die Untersuchungen wurden an frisch exstirpierten Nieren von Erwachsenen, 
Kindern und auch Tieren angestellt; auch möglichst frisch entnommene Sektions- 
nieren solcher Individuen und fötale Nieren, in situ injizierte Nieren von Kadavern, 
und schließlich pathologische Nieren vor und nach dem chirurgischen Eingriff wurden 
verwendet. Die Ergebnisse der Studien sind: An normalen Nieren findet man eine 
große Verschiedenheit der Kapazität, der Größe und der Form des Nierenbeckens, . 
der Anzahl der Kelche; diese Verschiedenheit besteht nicht nur an Nieren verschie- 
dener Personen, sondern auch die beiden Nieren derselben Individuums sind ungleich. 
Die Überlagerung des Schattens eines oder mehrerer Kelche auf einen anderen Kelch- 
anteil oder Nierenbeckenteil ergibt oft einen steinähnlichen Schatten; oft kreuzen 
die Nierengefäße den oberen Anteil des Nierenbeckens, den Hals des großen oder 
kleinen Kelches; diese Kreuzung bewirkt, besonders wenn die Gefäße erweitert sind, 
eine Verziehung oder eine Abnormität des Schattens, inden: entweder der Kelch- 
schatten von dem übrigen Nierenbeckenschatten isoliert, oder indem eine teilweise 
Einschnürung des Halses bewirkt wird. Beides macht die Deutung des Nierenbecken- 
schattens unrichtig. Beide Nierenbecken je eines 9- und 12jährigen Kindes zeigten 
am Harnleiter-Nierenbeckenübergang eine Schlängelung, die sicher keine künstliche 
war; jedoch will der Verf. bloß die Tatsache feststellen, ohne weitere Schlüsse zu ziehen, 
da das Untersuchungsmaterial zu gering ist. Die Kelche bei sehr jungen und sehr 
alten Personen sind leicht zerreißlich, worauf bei Pyelographie Rücksicht genommen 
werden muß. Verf. bringt Beschreibungen von 4 Reihen von Nieren, u. z. mensch- 
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licher Nieren von Erwachsenen, von kindlichen und von normalen Föten star- 
menden Nieren, von Tiernieren und schließlich von pathologischen menschliche: 
Nieren (Tuberkulose, Nephrolithiasis und Hydronephrose, Tumor). Die Technik dr 
Injektion der Objekte wird genau beschrieben; sie bringt nichts Neues und eigentli!t 
Selbstverständliches; die Präparate sollen möglichst frisch sein, werden in warm: 
Salzlösung gelegt, die Gefäße, die ebenso wie der Harnleiter möglichst weit blasenwärt: 
abgetragen werden sollen, werden mit Salzlösung durchgespült, nach Entfernung ds 
Blutes wird das perirenale und das Hilusfett ohne Verletzung des Parenchynis ab 
präpariert, dann die eingespritzte Salzlösung vollständig wieder entfernt; für die Dar- 
stellung bei Röntgenogramm wird beim Lebenden 17,5%, Judnatriumlösung, bei vr 
stirpierten Nieren eine klare Bariumsulfataufschwemmung verwendet, welch letzter 
nicht zu dünn und nicht zu dick sein darf und ohne Gummi bereitet ist; die Injekticr 
erfolgt mit gewöhnlichen subcutanen Nadeln und Spritze, nach heendeter Injekti 
wird das Gefäß bzw. der Harnleiter abgebunden. Außer den schon anfangs mitgeteilter 
Ergebnissen hat der Verf. noch folgende Schlüsse aus seinen Präparaten gezogen. Dr 
Anzahl der kleinen Kelche, die von einem Calyx maior entspringen, beträgt 1-— 
oder 8; manchmal {fehlt auch überhaupt ein Calyx minor, der untere Calyx maio 
pflegt gewöhnlich mehr Calices minores zu haben als der obere. Der mittlere Calsı 
maior ist im allgemeinen recht klein, entspringt entweder direkt vom Becken in ver- 
kleinerter Form oder ist eine Abzweigung des Calyx maior inferior. Das Nierenbecker 
niederer Tiere zeigt ein einfacheres Entwickelungsstadium; es ist einfacher und mel: 
symmetrisch. R. Paschkis (Wien). 

Clara, Max: Kleine histologische Mitteilungen. 3. Über den Bau der Arterist 
helicinae. Anat. Anz. Bd. 55, Nr. 16/17, S. 407—410. 1922. 

An den Arteriae helicinae der Schwellkörper des Penis kommen epitheloide Mod 
fikationen der Muskulatur vor, welche gewissen individuellen Schwankungen unterlieger. 
Diese Arterien stellen direkte Verbindungen zwischen Schlagadern und venösen Räume: 
dar; sind die Bluträume des kavernösen Gewebes mit Blut erfüllt, dann schließen sic: 
die Art. helicinae vollständig und hindern ein etwaiges Zurückfließen des Blutes. Gruber. 

Williams, Leonard: The interstitial gland. (Die Zwischendrüse.) Brit. med. 
journ. Nr. 3204, S. 833—835. 1922. 

Die Ausbildung der sekundären Geschlechtsmerkmale ist abhängig von der Tātig- 
keit der im Hoden bzw. im Ovarium gelegenen Zwischendrüse. Bei der Konzeption 
enthalten die sich vereinigenden Keimzellen latent die Anlage der entsprechenden 
Zwischendrüse, die sich schon sehr frühzeitig beim Embryo entwickelt. Bei dem sexuel 
zunāchst neutralen Embryo überwiegt bald ein Element und löst die entsprechende 
Genitalentwicklung aus. Später kann das unterdrückte Element sich aber stets durch 
weibliche Charakterzüge beim Mann und umgekehrt bemerkbar machen. Beim völligen 
Überwiegen des männlichen Elementes entstehen Männer wie Cäsar, Napoleon. Bis- 
marck, während das andere Extrem gestellt wird von dem effeminierten, häufig home 
sexuellen Künstler. Die Homosexualität ist danach eine unabhängig vom Willen auf- 
tretende und dementsprechend zu beurteilende Charaktereigenschaft. Die Richtigkeit 
der Annahme vorausgesetzt, daß männliche und weibliche Elemente um den Vorrang 
bei der ersten Anlage streiten, sollte es möglich sein, durch Stärkung des männlichen 
Elements (Injektion des entsprechenden Hormons bei der Mutter) dem männlicher 
Element zum Siege zu verhelfen, so daß es zur Entwicklung der männlichen Genitalien 
kommt. Weiterhin kann dann aber auch in der Pubertät durch Injektion des männ 
lichen Hormons Homosexualität bekämpft werden. Samenkanälchen und Zwischendrü® 
wirken antagonistisch. Bei Atrophie des Hodens durch Unterbindung des Vas deferen: 
oder nach Röntgenbestrahlung folgt eine Hypertrophie der Zwischendrüse, die be 
älteren Leuten eine Zunahme der geistigen und körperlichen Kraft bewirkt. Eben: 
wird durch Alkohol die Zwischendrüse angeregt, die Constrietoren der Venen der Cer- 
pora cavernosa gelähmt. Auch bei Tuberkulösen findet sich eine Hypertrophie der Zw! 
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schendrüse, die zu einer Zunahme der Libido bei diesen Kranken führt. In Verkennung 
les Abhängigkeitsverhältnisses wird in Frankreich die Tuberkulose als eine Strafe für 
sexuelle Exzesse angesehen. Die Zwischendrüsen zeigen zahlreiche Beziehungen zu 
ınderen endokrinen Drüsen. Die Nebenniere ist eine männliche Drüse. Bei völliger 
Ausbildung findet sich mittelgroßer oder gedrungener Wuchs, behaarter Rumpf und 
normale oder gesteigerte Sexualität. Die Schilddrüse ist demgegenüber eine weibliche 
Drüse, deren Hormon nicht nur den Stoffwechsel anregt, sondern innerlich genommen 
ein Herabsteigen der Leistenhoden bewirkt. Die Hypophyse, die den Skelettypus 
beherrscht, ist damit den Zwischendrüsen koordiniert. Ihr Hormon vermag die Dystro- 
phia adiposo-genitalis zu heilen. Thymus und Epiphyse scheinen hemmend auf die 
Sexualtätigkeit zu wirken. Das frühe Altern des Menschen beruht auf einer Schädigung 
der endokrinen Drüsen vornehmlich durch Toxine. Es erschöpfen sich zunächst die 
Organe, die die engsten Beziehungen zu den Genitalorganen besitzen, die Nebennieren 
beim Mann, bei der Frau die Schilddrüse, deren Extrakt in kleinen Dosen eine versagende 
Ovarialtätigkeit heilen kann. Die Prostata ist wohl als eine antitoxische Drüse auf- 
zufassen und ihre Hypertrophie im vorgerückten Alter als der Ausdruck erhöhter 
Inanspruchnahme. Bei der Neutralisierung der Toxine spielen die Vitamine eine Rolle, 
die aber durch Kochen der Speisen vernichtet werden. Sie stehen zu den endokrinen 
Drüsen in dem gleichen Verhältnis wie diese zum Körperhaushalt. Heinrich Müller. 

Crew, F. A. E.: A histological study of the undescended testicle of the horse. 
(Histologische Studien über nicht herabgestiegene Hoden beim Pferd.) (Anim. bree- 
ding research dep. univ., Edinburgh.) Journ. of comp. pathol. a. therap. Bd. 35, 
Nr. 1, S. 62—69. 1922. 

Von 15 Fällen von Kryptorchismus fand sich 5 mal einseitiger Leistenhoden, 9 mal 
einseitiger und l mal doppelseitiger Abdominalhoden. Der herabgestiegene Scrotal- 
hoden zeigte stets nach Größe und Bau normale Verhältnisse. Die Leistenhoden waren 
stets kleiner und derber als der zugehörige Scrotalhoden. Vier höher im Kanal gelegene 
Leistenhoden weisen ein stark vermehrtes gefäß- und zwischenzellreiches Zwischen- 
bindegewebe auf. Die spärlichen kleinkalibrigen Samenkanälchen enthielten bei reich- 
licher Bildung von Spermatogonien und Spermatocyten keine Spermatozoen. Nur ein 
nahe dem äußeren Leistenring gelegener Hoden enthielt bei sonst gleichem Verhalten 
stellenweise Samenfäden, Von den neun Abdominalhoden zeigte einer gleichartigen 
Bau wie die höher gelegenen Leistenhoden. Nur war die Fibrosis noch stärker, die Kanäl- 
chen weiter degeneriert. Einer bestand nur aus Bindegewebe mit Kanälchenresten. 
Drei weitere weisen ungleich große, mit gelblicher Flüssigkeit gefüllte Cysten auf. In 
den trennenden Bindegewebssepten Kanälchenreste. Viermal war der Bauchhoden Sitz 
eines Mischtumors (Dermoid), der in wechselnder Zusammensetzung Knorpel, lipochro- 
mes Pigment, Fettgewebe, Detritus, Knochen (die als Schale einen Tumor völlig um- 
schloß), einmal Büschel langer Haare vom Bau der Schwanzhaare, dazwischen verein- 
zelte in Bindegewebe eingeschlossene Kanälchenreste. In dem Fall von doppelseitigem 
Bauchhoden war der eine Hoden cystisch degeneriert, der andere stellt einen kleinen 
Bindegewebsknoten dar. Je weiter also der Hoden von seiner normalen Lage im Scrotum 
entfernt ist, um so größere Abweichungen zeigt seine Struktur. Die Ursache für den 
mangelnden Descensus liegt entweder in Fehlern des Gangsystems oder im Hoden selbst. 
Dermoide, die die Form, Größe und Konsistenz des Hodens wesentlich verändern, 
machen ein Hinabsteigen gänzlich unmöglich. Die Dermoide sollen ihren Ursprung 
haben in den Ovarialelementen der Paradidymis, durch deren normale Lagerung 
ım Abdomen sich auch das überwiegende Entstehen der Dermoide beim Abdominal- 
hoden erklärt. Die mangelnde Spermabildung in den ektopischen Hoden erklärt sich 
vielleicht in der 4—5° höheren Temperatur der Abdominalhöhle gegenüber der Körper- 
oberfläche. Bei Inguinalhoden kann durch Operation die Funktion wiederhergestellt 
werden. Obwohl Abdominalhoden praktisch der Kastration gleichstehen, sollten sie 
doch wegen der Häufigkeit der Dermoide operiert werden. Heinrich Müller. 
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Physiologie. 
Physiologie, Allgemeines — Physiologie der Harnorgane, Stoffwechselphysiologie — 
Pathologische Physiologie, Allgemeines — Pathologische Physiologie der Harnorga:: 


— Physiologie und pathologische Physiologie der Geschlechtsorgane: 


Kylin, Eskil: Kann das Capillarsystem als ein peripheres Herz angesehes 
werden? (Med. Abt., allg. u. Sahlgrensches Krankenh., Gothenburg.) Zentralbl. i 
imn. Med. Jg. 43, Nr. 18, S. 297—303. 1922. 

Das Capillarsystem besitzt einen selbständigen Regulationsmechanismus. Di- 
Capillaren treiben durch wechselweise folgende Erweiterung und Zusammenziehung 
das Blut und unterstützen das Herz in seiner Arbeit. Sie sind ein „peripherisch.- 
Herz“. Külbs (Köln).. 


Burton-Opitz, Russell: The functional capacity of the heart during hemorrhaee. 

(Das Fassungsvermögen des Herzens während Blutentziehungen.) (Physiol. laborat., 
Columbia uniw., New York.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 13 
8. 1377—1380. 1922. 
Versuche an Katzen. Das freigelegte Herz wurde durch ein darüber gelegtes 
planes Drahtgitter ‘bhotographiert, Stromuhr in der Vena cava inf., Druckmessuns 
daselbst und in Carotis. Im ersten Stadium wird der Blutverlust durch Kontraktion 
der peripherischen Gefäße ausgeglichen, im zweiten sinken Strom- und Druckwert: 
etwas, die Schlagzahl steigt, die Herzgröße bleibt photographisch unverändert, wäh- 
rend kardiographisch eine Verkleinerung der Volumenkurve nachzuweisen ist. In 
dritten Stadium sinken Strom- und Druckwerte weiter, im vierten tritt eine diastolische 
Tendenz als Zeichen von Herzschwäche hinzu. Edens (St. Blasien)., 


Chalier, J., R. Boulud et A. Chevallier: Recherches sur la viscosité du sérum 
sanguin. (Untersuchungen über die Viscosität des Blutserums.) Journ. de méd. de 
Lyon Jg. 3, Nr. 55, S. 241—244. 

Die Verff. glauben, daß die Bestimmung der Viscosität des Gesamtblutes und 
des Plasmas vielen Fehlerquellen unterliegt und wenig zuverlässige Resultate gibt. 
Viel exakter läßt sich die Viscosität des Serums bestimmen, die mit dem Apparat 
von Hess gemessen einen Wert von 1,65—1,70 ergibt. Sie ist unabhängig vom Gehalt 
des Serums an Chloriden, Harnstoff und seinem Aschengehalt, abhängig dagegen 
von seinem Eiweißgehalt. H. Hirschfeld (Berlin)., 


Richards, A. N. and Carl F. Schmidt: The glomerular circulation in the frogs 
kidney. (Die Durchblutung der Glomeruli in der Froschniere.) (Americ. physial. 
soc., New Haven, 28.—30. XII. 1921.) Americ. journ. of physiol. Bd. 59, Nr. 1, 
S. 489—490. 1922. 

Die Anwendung von reflektiertem Licht nach Krogh ermöglicht es, die Durch- 
blutung der Glomeruli mit schwacher Vergrößerung zu beobachten. Der Blutstrom in 
den Capillaren der Glomeruli und in den Vasa afferentes und efferentes ist klar sichtbar. 
Die Zahl der zirkulierten Glomeruli schwankt in jedem Präparat und ist, auch wenn jede 
Schädigung und Blutung sorgfältig vermieden wird, nie maximal. Sie wird durch 
Einspritzung von Blut, Salzlösung, Harnstoff, Glucose, Coffein, Glaubersalz oder 
Bicarbonat erhöht, durch Adrenalin und Pituitrin herabgesetzt. Ebenso verschieden 
und ebenso beeinflußbar ist die Zahl der in jedem Glomerulus durchströmten Schlingen. 
Oft intermittiert die Durchströmung eines Glomerulus, während die eines anderen auf- 
genommen wird. Dabei werden die Gefäße blutleer. Plötzlich können die ursprüng- 
lichen Verhältnisse wiederkehren. Mit Herzschlägen haben die Schwankungen nichts 


gu tun. Schmitz (Breslau)., 


Hamburger, H. J.: Weitere Untersuchungen über die Permeabilität der Glo- 
rulusmembran für stereoisomere Zucker, mit besonderer Berücksichtigung von 
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Galaktose. (Physiol. Inst., Univ. Groningen.) Biochem. Zeitschr. Bd. 128, H. 1/3, 
S. 185—206. 1922. 

Hamburger und Brinkmann haben 1918 (Biochem. Ztschr. 88, 97) gezeigt, 
daß, bei Durchspülung eines bis auf Nieren, Testes und Blase ausgeweideten Frosch- 
hinterleibs von der Aorta communis aus ein zuckerfreies Glomerulusfiltrat aus dem 
Ureter abfließt, wenn man zur Durchspülung statt der gewöhnlichen Ringerlösung 
eine mit O gesättigte Flüssigkeit mit NaCl 0,5%, KC1 0,02%, CaCl, 6 aq. 0,04%, NaHCO,; 
0,285%, verwendet, der 0,05%, Glucose zugesetzt sind. Die vorliegende Arbeit sucht 
den Gründen dieser zweckmäßigen Erscheinung näher zu kommen. Warum wird 
Traubenzucker zurückgehalten, während andere Krystalloide die Glomerulusmembran 
passieren? Die Größe der Molekel kann nicht ausschlaggebend sein; denn Milchzucker 
und sogar Raffinose werden nicht zurückgehalten. Fructose und Mannose werden 
vollständig, Galactose in erheblichem Maße durchgelassen. — Um zu entscheiden, 
ob Beziehungen zwischen dem Durchtritt und der Konfiguration der Zucker bestünde, 


C-OH 
wurde von der Arbeitshypothese ausgegangen, daß die Gruppe í ter die Zurück- 


haltung bewirke. Dann mußten nach den bekannten stereochemischen Formeln d-Glu- 
cose, ]-Mannose und d-Galaktose und von Pentosen l-Arabinose, l-Xylose und d-Ribose 
retiniert werden. In der Tat wurden auch d-Galaktose, I-Xylose und d-Ribose zurück- 
gehalten, aber nur teilweise, während l-Mannose und l-Arabinose vollständig durchtraten. 
Keine Retention war zu erwarten von l-Glucose, d-Mannose, d-Glucosamin, d-Arabinose 
und d-Xylose. Diese Substanzen wurden auch sämtlich durchgelassen, aber d-Xylose 
wurde teilweise zurückgehalten. — Die Hypothese muß also auf Grund des bis jetzt 
untersuchten Materials als unrichtig angesehen werden. Es ist bisher nicht gelungen, eine 
bestimmte Atomgruppierung für die Retention verantwortlich zu machen, ebensowenig 
verschiedene Oberflächenspannung oder Viscosität der untersuchten Zucker oder ver- 
schiedene Adsorption an die Nierensubstanz. Im Gegensatz zu O. Cohnheim wurde 
dabei gefunden, daß Traubenzucker von Nierensubstanz nicht adsorbiert wird. — Der 
partielle Durchtritt von d-Galactose erfolgte bei jeder Konzentration, nicht wie der 
der d-Glucose erst von einer bestimmten Schwelle an. Zurückgehalten wurde stets 
annähernd der gleiche prozentische Anteil, nämlich ungefähr die Hälfte. Danach scheint 
die d-Galaktoselösung in annähernd gleichen Mengen zwei Substanzen zu enthalten, 
deren eine retiniert wird, während die andere durch die Glomerulusmembran durchtritt. 
Das würde sich gut mit den Beobachtungen Tanrets und anderer Chemiker vereinigen 
lassen, wonach eine æ- und eine ß-Modifikation der d-Galaktose in bestimmtem Gleich- 
gewichtszustand in der Lösung vorhanden sind. (Über Abweichungen in der Bezeich- 
nung der verschiedenen Formen gegenüber Tanrets. d. Original). In Übereinstimmung 
mit dieser Vorstellung ist das Verhalten der I-Xylose, die ebenfalls in zwei Formen 
vorkommt. Von diesem Zucker werden immer etwa 30%, zurückgehalten. Ist die aus- 
gesprochene Vorstellung richtig, so würde der Unterschied in der gegenseitigen Stellung 
von H und OH am asymmetrischen C-Atom genügen, um über Durchtritt oder Reten- 
tion durch die Glomerulusmembran zu entscheiden. — Versuche über das Verhalten 
von &- und ß-Galactosiden und Xylosiden in getrennter Form, die nicht wie die ent- 
sprechenden Zucker Mutarotation zeigen, werden in Aussicht gestellt, um zu entscheiden, 
ob die Gruppierung H—C—OH oder HO-—-C—H die Retention bedingt. — Bei anderen 
In zwei Modifikationen vorkommenden, mutarotierenden Zuckern, die unter bestimmten 
Bedingungen ganz zurückgehalten werden, wie die d-Glucose oder vollständig durch- 
gehen wie Arabinose, erklärt Verf. damit, daß beide Modifikationen gleich gut zurück- 
gehalten oder durchgelassen werden. Ellinger (Frankfurt a. M.)., 

Slobozianu, Horia: Über den Einfluß des Atropins auf die renale Wasser- 
und Kochsalzausscheidung beim Kinde. (Univ.-Kinderklin., Berlin.) Jahrb. f. 
Kinderheilk. Bd. 98, 3. Folge, Bd. 48, H. 3/4, S. 176—188. 1922. 

20 Versuche an 8 Kindern. Darunter 6 Säuglinge und 2 Mädchen im 4.—5. Lebens- 
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jahr. Bei den Säuglingen wurde 0,2—1 mg, bei den größeren Kindern 0,5—1,755m: 
Atropin in 1 promill. Lösung subcutan injiziert. Die normale Diurese betrachtet, lass: 
sich die untersuchten Kinder in zwei Gruppen einteilen. 1. In solche, bei welchen da 
Maximum der Diurese 1 Stunde nach der Nahrungsaufnahme erfolgt, 2. bei welche 
die Diruese verspätet, erst 2 Stunden nach erfolgter Nahrungsaufnahme (Milchver- 
dünnung) auftritt. In Fällen der ersten Gruppe bewirken kleine Mengen Atropin: 
eine mäßige Steigerung der NaCl-Ausscheidung, bei Kindern der Gruppe 2 nimmt di: 
Harnmenge hingegen etwas ab, wie auch die NaCl- Ausfuhr eingeschränkt wird. Größer: 
Atropindosen veranlassen eine gesteigerte Wasser- und NaCl-Ausscheidung. Ganz 
besonders ausgesprochen ist dies bei den Kindern der Gruppe I. Kleine Atropingake: 
scheinen die Vagusendigungen im Herzen und in den Nieren zu erregen, während grü- 
Bere eine Lähmung hervorrufen. Schiff (Berlin). 


Miles, W. R.: The relative alcohol content of blood and urine. (Der relativ 
Alkoholgehalt von Blut und Harn.) (Americ. physiol. soc., New Haven, 28.—J 
XII. 1921.) Americ. journ. of physiol. Bd. 59, Nr. 1, S. 477—478. 1922. 


Äthylalkohol wird, nachdem er in den Magen gelangt, schnell resorbiert und ver 
brannt. Seine Konzentration im Blut steigt und senkt sich nach Erreichung des 
Maximums wieder in langsamerem Tempo. Der Gehalt im Harn soll nach Widmark 
und nach Ambard gleich dem des Blutes, die Niere ohne Konzentrationsvermöge 
für Alkohol sein. Gesunde Männer, teils Abstinenten, teils mäßige oder starke Trinker, 
nahmen 27,5 g absoluten Alkohol, das eine Mal in 1000, das andere Mal in 100 ccm 
Wasser. Der Harn wurde nach 15, 20, 40, 70 und 120 Minuten untersucht, mit Aus 
nahme des ersten Males gleichzeitig auch das Armvenenblut. Die Konzentration 
des Alkohols im Blut liegt zunächst über der des Harns und kreuzt dessen Kurt 
nach 25—30 Minuten. Nach 60—120 Minuten ist der Harn 1,5 mal reicher an Alkohol 
als das Blut und 1,25 mal reicher als das Plasma. Der konzentrierte Trank wird schneller 
absorbiert als der verdünnte und bei Gewohnheitstrinkern schneller als sonst. Aus 
scheidung durch Diffusion wurde in keinem Falle festgestellt. Die Konzentration:- 
arbeit der Niere trat deutlich hervor. Schmitz (Breslau)., 


Stepp, W. und R. Feulgen: Acetaldehyd ein Bestandteil des normalen Harıs. 
(Med. Klin. u. Physiol. Inst., Univ. Gießen.) Hoppe-Seylers Zeitschr. f. physiol 
Chem. Bd. 119, H. 1/3, S. 72—75. 1922. 


Nachdem Verff. das Vorkommen von Acetaldehyd im Diabetikerharn durch Dar- 
stellung der Dimedonverbindung sicher bewiesen hatten, lag es nahe, zu untersuchen, 
ob dieser Körper als normales Stoffwechselzwischenprodukt auch im Harn Gesunder 
vorkommt. Durch Verarbeitung von 1501 Harn gelang es in der Tat, 82 mg der krystal- 
lisierten Dimedonverbindung zu erhalten, die nach einmaligem Umkrystallisieren den 
richtigen Schmelzpunkt zeigte. Daß nicht bakterielle Prozesse im Harn das Auftreten 
des Aldehyds herbeigeführt hatten und daß ein etwaiger Alkoholgenuß der Versuchs- 
personen das positive Ergebnis herbeigeführt hat, wurde besonders kontrolliert. 

Schmitz (Breslau)., 


Loeper, M. et S. Baumann: La pepsine urinaire. (Das Pepsin des Harns.) 
Progr. méd. Jg. 49, Nr. 18, S. 205—208. 1922. 

Der Pepsingehalt des Harns wächst beim normalen Menschen nach den Mahlzeiten 
in bestimmter Art und Weise. Im nüchternen Zustande ist der Gehalt beim Gesunden 
gleich O oder schwach. Deutlich ist er nur bei Rückständen und Hypersekretion des 
Magens. Nach dem Essen ist er verschieden groß. Er hat keine unmittelbare Beziehung 
weder zu den krankhaften Zuständen noch zur Pepsinabsonderung des Magens und 
kann daher keinerlei diagnostischen Wert beanspruchen. Dagegen scheinen starke Pepsin- 

‘an sich mit allgemein vasculären und nervösen Symptomen zu vergesellschaften. 


W. Israel (Beilin). 
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Cammidge, P. J.: The source of the amylolytic ferment of the urine. (Die 
Quelle des amylolytischen Fermentes im Urin.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 15, 
Nr. 8, sect. of urol., S. 37—39. 1922. 


Nach den Tierversuchen des Verf. an Hunden und Kaninchen ist das diastatische 
Ferment des Urins abhängig von der Leistungsfähigkeit der Leber und des Pankreas 
und von der Durchgängigkeit der Nieren. Die Bestimmung des diastatischen Fer- 
mentes im Blut und Urin ermöglicht die Feststellung von Leberstörungen sowie von 
Krankheiten des Pankreas und der Nieren. Meyerstein (Kassel). 


Merrill, Alice R. Thompson: Experimental studies on cystine. (Experimentelle 
Studien über Cystin.) (Chem. dep., Columbia univ., New York.) Journ. of the Americ. 
chem. soc. Bd. 43, Nr. 12, S. 2688—2696. 1921. 


Die bisherigen Vorschriften zur Gewinnung von Cystin sind insofern lückenhaft, als sie 
den Einfluß der Acidität der Lösung auf die Cystinausbeute nicht berücksichtigen. Verf. 
hydrolysiert Wolle, die 3,1%, Schwefel und 11,6% Feuchtigkeit enthielt, in Portionen von 
750 g mit 1500 ccm konzentrierter Salzsäure. Das Gemisch befand sich in 31 Rundkolben, 
die im Ölbad von 115° erhitzt wurden. Von dem Hydrolysat, das 2033 ccm pro Portion maß 
und 6,9 n sauer war, wurden Mengen von 500 ccm = 188 g Wolle mit verschiedenen Mengen 
von Natriumacetat versetzt, 350 g des Salzes ließen nur Spuren, 750 g die maximale Ausbeute 
von etwa 50% der aus dem Schwefelgehalt berechneten Menge Cystin ausfallen. Die Wasser- 
stoffionenkonzentration in den Hydrolysenflüssigkeiten wurde durch Vergleich mit Essigsäure- 
Natriumacetatlösungen gemessen. Es stellte sich heraus, daß Kongorot schon bei Natrium- 
acetatkonzentrationen umschlägt, die bei weitem nicht zur Erzielung der maximalen Aus- 
beute an Cystin ausreichen, so daß es ganz unzulässig erscheint, diesen Indicator bei der Dar- 
stellung der Aminosäure zu verwenden. Die Konzentration der optimal sauren Lösungen 
an H' wurde zu 10,* gefunden. Bezüglich der Dauer der Hydrolyse wurde festgestellt, daß 
nach 3 Stunden noch keine vollständige Abspaltung des Cystins erreicht ist, während nach 
72 Stunden die Aminosäure völlig zerstört ist. Die beste Zeit dürften 12 Stunden sein. Dar- 
stellung von reinem Cystin. Zwei Portionen von je 500 g Wolle und 1000 ccm konzen- 
trierter Salzsäure werden 6 Stunden lang hydrolysiert und 750 g Natriumacetat + 3 Aqua 
für je 500 ccm Flüssigkeit gefällt. Nach 2 Tagen wird der Niederschlag abgesaugt, mit Wasser 
gewaschen und in 250 ccm 6,5 proz. Salzsäure gelöst. Ein etwa bleibender Rückstand wird 
nochmals mit 50 ccm dieser Salzsäure behandelt. Die vereinigten Filtrate werden mit 50 g 
(wasserfrei berechnet) Norit gekocht und filtriert. Der Norit muß vorher mit verdünnter 
Salzsäure ausgekocht sein. Zu dem farblosen Filtrat fügt man 500 ccm einer Lösung 1:1 
von Natriumacetat, worauf reines Cystin (98,6 proz.) in einer Ausbeute von 4,3%, der an- 
gewandten Wolle ausfällt. — Nach der Abderhaldenschen Methode sind die Cystin- 
ausbeuten 6,5%, der Wolle. — Aus Lösungen von reinem Cystin in 6,5 proz. Salzsäure fallen 
96,4%, wieder aus, wenn zu 50 ccm 20—30 ccm Natriumacetatlösung gefügt werden. 

Schmitz (Breslau)., 


Wodon, Robert: Sur les valeurs de l'azote résiduel du sang. (Über die 


Reststickstoffwerte im Blut.) (Zaborat. de chim. biol., univ., Bruzelles.) Cpt. rend. 
des séances de la soc. de biol. Bd. 86, Nr. 13, S. 740—742. 1922. 


Grigaut hat kürzlich darauf aufmerksam gemacht, daß man bei Verwendung 
von Metaphosphorsäure als Fällungsmittel höhere Reststickstoffwerte erhält, als mit 
Trichloressigsäure, während die Harnstoffwerte gleich sind. Verf. prüft diese An- 
gaben nach unter Einbeziehung der Wolframsäure und Bestimmung von Harnstoff, 
Rest-N, Kreatin und Kreatinin, Aminosäure-N und Harnsäure. Es ergibt sich, daß 
die Werte für Harnstoff, Harnsäure und Aminosäure-N in allen Fällen gleich sind, 
während Kreatin und Kreatinin anscheinend durch Metaphosphorsäure gefällt werden 
oder wenigstens nicht mehr als Pikrat nachweisbar sind. Die Metaphosphorsäure- 
filtrate sind abiuret, zeigen aber immer eine leichte Opalescenz, die durch Behandlung 
mit Äther verschwindet. Durch diese Behandlung nimmt der N-Gehalt des Filtrates 
ab bis zu dem mit den anderen Fällungen übereinstimmenden Gehalt, während in der 
ätherischen Lösung Stickstoff nachweisbar wird. Allem Anschein nach kommt die 
Differenz zwischen den verschiedenen Fällungsmethoden dadurch zustande, daß die 
Metephosphorsäurefällung ein Phosphatid nicht mit niederschlägt, das bei den an- 
deren Verfahren ausgefällt wird. Schmitz (Breslau)., 
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Etienne, G. et M. Verain: R£partition de Purée dans le sang. (Verteilung de: 
Harnstoffs im Blut.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 86, Nr. 7. 
S. 394—395. 1922. 

Ausgehend von der Ansicht, daß der Harnstoff im Blut gleichmäßig auf Plasmz 
und Körperchen verteilt sei, bestimmen ihn viele Autoren nur im Serum oder in einen: 
undefinierten Gemisch von Plasma und Körperchen. Verff. verarbeiten von dem gleı- 
chen Blut 50 ccm vorsichtig auf Serum, während weitere 10 ccm mit 30 ccm Wasser 
hämolysiert werden. Je 10 ccm Serum, Blutkuchen und das hämolysierte Blut wurden 
mit Trichloressigsäure enteiweißt und im Filtrat der Harnstoff mit dem Hypobromit- 
verfahren bestimmt. Bei frischen Präparaten war der aus Serum und Blutkuchen 
berechnete Gehalt an Harnstoff gleich dem im Blut gefundenen; später änderte sich 
die Verteilung. Bei der Untersuchung von Fluornatriumblut wurde das gleiche Ergebnis 
erhalten. Es zeigte sich schließlich, daß die Trichloressigsäure zwar die Oberfläche 
der Erythrocyten koaguliert, den Inhalt aber unbeeinflußt läßt. Man wird daher 
Flüssigkeiten, die Erythrocyten enthalten, bei der Fällung mit Trichloressigsäure 
immer im Mörser zerreiben. Schmitz (Breslau)., 

Ten Cate, J.: Les mouvements spontanés de la vessie urinaire de la grenouille. 
(Über die spontanen Bewegungen der Harnblase beim Frosch.) (Laborat. de physiol., 
unw., Amsterdam.) Arch. néerland. de physiol. de Phomme et des anim. Bd. 6, Liefg. 3. 
S. 366—37 1. 1922. 

‘Die Harnblase des Frosches hat Herzform, indem sie an ihrem sagittalen Ende 
durch einen sagittalen Spalt in zwei gewöhnlich ungleich große Lappen geteilt ist. 
Die Blase ist sakral-autonom innerviert. Nach Langley bewirkt Reizung des 7. 

8. und 9. Spinalnerven Kontraktion der ganzen Blase mit stärkerer Beteiligung des 
homolateralen Anteiles. Bisweilen erhält man nach Steinach überhaupt nur eine 
halbseitige Kontraktion. Außerdem enthält die Blase noch drei Systeme intramuraler 
Ganglien, so daß alle Bedingungen spontaner Bewegungen gegeben sind, die auch schon 
wiederholt studiert worden sind. — Den Verf. interessierte nun die Frage, ob diese 
spontanen Bewegungen gleichzeitig beide Blasenhälften ergreifen. Die Blase wurde 
zu diesen Versuchen isoliert und an ihrem urethralen Ende abgebunden; dann wurde 
sie in einem Wasserbad (29° C) aufgehängt und beide Lappen angehakt und mit 
Schreibhebeln verbunden. Ca. !/,—1 Stunde nach Beginn der Versuche erreichten 
die spontanen Bewegungen ihre vollste Intensität, wobei sich zeigte, daß bezüglich 
Rhythmus und Ausmaß sich beide Hälften völlig unabhängig voneinander bewegten. 
Weiterhin wurde der Einfluß dieser Pharmaka untersucht, wobei sich eine zwar im 
Einzelfall gleichsinnige, jedoch bezüglich Tonus, Frequenz und Amplitude ganz ver- 
schiedene Wirkung auf beide Blasenteile ergab: Pilocarpin (1: 10 000—100,000) wirkte 
verstärkend, ebenso Bariumchlorid (1: 1000), während Adrenalin (1: 100 000) hem- 
mend wirkte; Durchleitung von Sauerstoff in die Suspensionsflüssigkeit verstärkte den 
Tonus. Osw. Schwarz (Wien). 

Pico, 0. M.: Der Blasennierenreflex. Rev. españ. de urol. y dermatol. Bd. 24. 
Nr. 277, S. 41—44. 1922. (Spanisch.) 

Pico stellte Tierversuche über die neuerdings als Blasennierenreflex aufgefaßte 
Tatsache an, daß Steigerung des Innendruckes der Blase, wenn geringgradig (50 his 
100 em Wasserdruck), die Sekretion der Nieren steigert; wenn hochgradig (bis 150 
und darüber, — bei annähernd 180 besteht bereits die Gefahr einer Blasenruptur!) zu 
Oligurie bzw. Anurie führt. Die Versuche führten ihn zu dem Resultat, daß es sich 
dabei nicht um einen speziellen Nierenreflex handelt, sondern um eine allge- 
meine vasomotorische Reaktion auf den Schmerz (der Blasendehnung), mit 
geringer und inkonstant«r Vasodilatation bei geringem, und starker Vasokonstriktion 
bei hochgradigem Blaseninnendruck. Daß die Auffassung Ps’., daß es sich nur um: eine 
allgemeine Schmerzreaktion handelt, die übrigens auch durch andere schnierzhafte 
Reizungen der Blase ausgelöst werden kann, richtig ist, ergab sich besonders auch 
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daraus, daß einerseits bei hochgradiger Blasendehnung auch Vasokonstriktion in den 
Darmgefäßen eintrat, daß andererseits faradische Reizung des Ischiadicus dieselben 
Resultate ergab, wie die Blasendehnung. A. Freudenberg (Berlin). 

Daniélopolu, D., A. Radovici et A. Carniol: Réflexes oculo - vésical et oculo- 
colique ; réflexe oculo-viscéro-moteur. (Über die Reflexe vom Auge auf die Blase, den 
Darm und die quergestreifte Muskulatur.) (2. Clin. méd., fac. de méd., hôp. Filantropia, 
Bucarest.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 86, Nr. 11, S. 637—639. 1922. 

In einer früheren Mitteilung beschrieben die Verff. eine Serie von Reflexen vom 
Auge auf die Eingeweide. In dieser Arbeit wird zuerst der oculovesicale Reflex 
beschrieben: Druck auf den Bulbus bewirkte bei einem Kranken mit spastischer 
Paraplegie durch Rückenmarkskompression eine deutliche Kontraktion der Blase; es 
genügt schon ein ganz leiser Druck, der die Herztätigkeit noch nicht verlangsamt. 
Ebenso wirkt leichter Druck auf den Halsvagus. Auf die Blasenkontraktion folgte eine 
Kontraktion des Dickdarmes und der unteren Bauchmuskeln und unteren Extremi- 
täten, sobald der Druck etwas verstärkt wurde und länger anhielt. — Als Erklärung 
nehmen die Verff. drei gekuppelte Reflexe an: der erste geht vom Auge über das ver- 
längerte Mark zum Vagus bis in dessen tiefsten visceralen Ausläufern im Magen, Colon 
transv. und dem Nierenbecken; von hier geht der zweite Reflex ausgelöst durch die 
Kontraktion dieser Organe über das Sakralmark durch den Pelvicus zum Enddarm 
und der Blase; von hier geht der dritte Reflex über die Vorderhörner des Rücken- 
markes zu den unteren Extremitäten. — Im Prinzip kann man alle diese Reflexe 
auch beim Gesunden auslösen. Als zentripetalen Ast des Reflexbogens glauben die 
Verff. übrigens den Trigeminus ausschließen zu müssen und nehmen eine vegetative 
Bahn an. Osw. Schwarz (Wien). 

Wijnen, H. P.: Dénervation et dövascularisation de la vessie urinaire chez 
le chat et le ehien. (Entnervung und Gefäßentfernung bei der Harnblase von 
Katze und Hund.) (Laborat. de physiol., univ., Amsterdam.) Arch. ne&erland. de 
physiol. de Phomme et des anim. Bd. 6, Lief. 2, S.. 221—249. 1921. 

Zweck der vorliegenden Untersuchung war die Prüfung der Harnblasentätigkeit 
nach vollständiger Entfernung der versorgenden Nerven (bis auf die nervösen 
Elemente in der Wand) und Abbindung der Gefäße. Die Harnblase wurde in Äther- 
narkose der Tiere aus ihrer normalen Lage gebracht, das Ligamentum anterius nach 
doppelter Unterbindung längs der Blasenwand durchschnitten, ebenso die seitlichen 
Bänder zur Freilegung der Ureteren. Die Harnröhre wurde auf eine Strecke von 2,5 cm 
herauspräpariert und nun alle oberflächlichen Gefäße und Nerven doppelt ligiert 
und durchschnitten. Danach wurde die Harnblase wieder reponiert und die Bauch- 
wunde geschlossen. Als Ergebnisse der Untersuchung sind die folgenden zu verzeichnen: 
Gefäßabbindung und Entnervung der Harnblase führen den Tod der so operierten 
Tiere herbei. Solange die Tiere noch am Leben sind, funktioniert die Harnblase ganz 
leidlich bis auf ein anfängliches Stadium von Harnretention, das indes nur von kurzer 
Dauer ist. Die einfache Entnervung dieses Organs ergibt bei Katzen nach einer 
anfänglichen Phase von Harnverhaltung eine Wiederherstellung der Funktion mit 
einer Frequenz der Entleerungen, die vielleicht gegenüber der Norm etwas vermindert 
Ist, die entleerten Mengen Harn sind indes die gleichen wie sonst. Bei Hunden fehlt 
das Stadium der Harnverhaltung; die Tätigkeit der Blase stellt sich unmittelbar 
nach der Operation wieder her. Bei der bloßen Entnervung gibt es keine Nerven 
mehr, die zur Harnblase ziehen und dem Blutgefäßverlauf folgen. Die Entnervung 
von Harnblase und Urethra ergab bei Katzen das Fehlen des anfänglichen Retentions- 
stadiums. Die Funktion des Organs stellte sich unmittelbar wieder her. Bei Hunden 
stellte sich hierbei keine Abweichung gegenüber den Befunden bei der alleinigen Ent- 
tervung der Harnblase heraus. Die histologische Untersuchung ergab nach Entnervung 
der Harnblase keine Veränderung an den Ganglienzellen, der glatten Muskulatur, 
der Schleimhaut und Serosa sowie auch keine an den Blutgefäßen. Emilv. Skramlik., 
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György, P. und Th. Stenström: Über Urease- Ausscheidung im Urin eines Säu: 
lings. (Kinderklin., Heidelberg.) Biochem. Zeitschr. Bd. 128, H. 4/6, S. 407—408. 19> 

Bericht über Ureaseausscheidung im Harn eines gesunden Säuglings. Der Ur: 
wurde steril aufgefangen, sofort nach der Entleerung in einem größeren Kolben r” 
Chloroform gesammelt und in einem kühlen Raum aufbewahrt. Die mikroskopist 
‚und bakteriologische Untersuchung bestätigte die Sterilität der Harnproben. P: 
ursprünglich mäßig sauer entleerte Urin gewann in kurzer Zeit eine alkalische Re 
aktion. Die harnstoffspaltende Wirkung des Urins konnte in mehreren Versuch: 
zahlenmäßig bewiesen werden. Eine Erklärung wird nicht gegeben. P. György. 

Wester, D. H.: Uber den Einfluß von verschiedenen Kationen und Anionen usi 
von Elektrolyt-Mischungen auf die harnspaltende Wirksamkeit von Urease. (Chr. 
Laborat., Kriegsakad., den Haag.) Biochem. Zeitschr. Bd. 128, H. 1/3, S. 279%: 
1922. i 

Die Wirkung der Sojaurease wird schr erheblich durch Gerbsäure, Kupfersults: 
und wässerige Jodlösung abgeschwächt. Auch Kaliumjodid, Ferrosulfat wirken 3> 
schwächend. Äther, Gelatine, Thymol und Senföl schwächen nur wenig oder gar nici! 
ab. Sublimat (1 : 1000000) schwächt nur zum Teil ab, Chloroform verstärkt &r 
Wirkung. Die Wirkung der Canavaliaurease wird durch Methylalkohol und Äthrl 
alkohol nur wenig beeinflußt, Amylalkohol ist schädlicher, ebenso Äther, währen 
‚Chloroform auch hier die Wirkung fördert. Das Natriumion hemmt mehr als da 
Kaliumion, am meisten das Calciumion. Sulfate hemmen mehr als Jodide und Chloridr. 
Schwefelwasserstoff ist fast ohne Einfluß. Ba und Mg hemmen mehr als Na. CI, Br 
und NO, hemmen geringfügig. J weniger, SO, mehr als die anderen Kationen. Ein: 
ähnliche Reihe wird bei manchen Kolloiderscheinungen gefunden. Li wirkt stärke 
hemmend als K. Die Wirkung der Mischung K,SO, + LiSO, ist diminuierend. Es 
kommt sehr auf die Einwirkungsdauer an. Sie muß variiert werden, um Gesetzmäßir- 
‚keiten zu erkennen. Die stark hemmende Wirkung bestimmter Kochsalzlösungen wiri 
durch geringe Mengen K,SO, aufgehoben. Setzt man außer K,SO, noch LiSO, zur 
NaCl, so ist die Wirkung der Mischung wieder gleich derjenigen der giftigsten Kompr 
nente. Noch einige andere Gemische werden studiert. Martin Jacoby (Berlin).’’ 

Brugsch, Theodor: Zur Frage der Gicht. (II. med. Klin., Charité, Berlin. 
Med. Klinik Jg. 18, Nr. 18, S. 553—555. 1922. 

Ein relativ hoher Blutharnsäurewert und ein relativ niedriger Urinharnsāurewer 
sind für die Gicht charakteristisch. Eine Harnsäurebindung im Blute wird nicb: 
angenommen, wohl aber eine auf nervöse, endokrine, pharmakologische usw. Reiz 
erfolgende Reizharnsäure. Die ‚Quote‘ der Reizharnsäure ist niedriger als beim Ge 
sunden. Die Gicht ist vom Gesichtspunkte der herabgesetzten Reizbarkeit des Pur.n 
stoffwechsels zu betrachten. Bei purinfreier Ernährung ist der Blutharnsäurer:r 
beim Gesunden bei 2—3 mg, bei der Gicht höher. Die Vermehrung der endogene: 
Harnsäure wird mit der colorimetrischen Methode nur relativ genau festgestel‘ 
Der Gichtkranke ist im gesamten System, das den Purinstoffwechsel besorgt, ni3! 
nur in der Niere krank; Stoffwechsel- und Nierengicht können auch heute noch gelten 
Die Lehre Gudz ents von der Uratohistechie wird zurückgewiesen. Schades Unte- 
suchungen, der die Frage der kolloidalen Harnsäure aufnimmt, scheinen die Gich- 
anfälle zu klären. Robert Nussbaum (Leipzig), 

Gudzent und Keeser: Experimentelle Beiträge zur Pathogenese der Gicht 
I. Mitt. (I. med. Univ.-Klin., Berlin.) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 94, H. 15. 
S. 1—11. 1922. 

Zur Begründung des von Gudzent eingeführten Begriffs der Uratobhistech: 
bei der Gicht werden Zahlen mitgeteilt über die Verteilung der Harnsäure und ihre: 
Vorstufen im Gewebe des Menschen unter normalen und pathologischen Zuständen. 
Soweit die zur Ermittelung dienenden Methoden einwandfrei sind, ergab sich folgende: 
fast frei von Harnsäuren ist das Fettgewebe, dann folgen Schilddrüse, Muskel, Lung. 
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Hoden, Galle, Niere, Gehirn, zuletzt Leber, Milz und Pankreas als die harnsäurereichsten 
Organe. Ein Altersunterschied der Organe war nicht vorhanden. Auffallend ist, daß 
Muskel Zahlen zeigt wie Blut (2,4—3,6 mg). Leber und Milz erscheinen als wichtigste 
Organe für den Purinstoffwechsel. Bei einem 5 Monate alten Foetus liegen alle Zahlen 
durchweg etwas höher. Bei chirurgisch entnommenen Organen war keine Abweichung 
gegenüber Leichenorganen zu sehen. Bei Hühnern ist der Harnsäurewert fast gleich 
dem vom Menschen. Was die Vorstufen der Harnsäure im Gewebe der Organe von 
Mensch und Vogel betrifft, so liegen diese erheblich höher als die Harnsäurewerte und 
haben bisher nur orientierende Bedeutung. Beim Huhn war der Harnsäureblutwert 
am niedrigsten im Hunger, am höchsten bei Nierenstauung. (Vgl. dies. Zentrlbl. 9, 78.) 
Dohrn (Charlottenburg)., 

Sehade, H.: Die physikochemischen Gesetzmäßigkeiten des Harnsäurekolloids 
und der übersättigten Harnsäurelösungen. (Med. Klin., Univ., Kiel.) Zeitschr. f. 
klin. Med. Bd. 93, H. 1/3, S. 1—65. 1922. 

1. Die physikalisch-chemischen Eigenschaften des intermediären Harnsäure(U)- 
kolloids werden an der gelatineähnlich konsistenten U-Gallerte (Darstellung s. Hoppe- 
Seylers Zeitschr. f. physiol. Chem. 83, 352) sehr ausführlich dargestellt. Der Tropfen- 
charakter wurde mikroskopisch studiert. Die Erscheinungen des Alterns, das Trübe- 
werden der ursprünglich-klaren Gallerte schon nach "/, Stunde, allmähliches Schrumpfen 
und krystallinische Umbildung zeigen das Kolloid als labile Zwischenstufe, dessen 
Dauerhaftigkeit durch niedere Temperaturen begünstigt wird. Das U in der Gallerte 
ist im Gegensatz zum krystallinischen Niederschlag wieder in Ionen und Moleküle 
verwandelbar, mit denen es sozusagen im Gleichgewicht steht, wodurch auch die 
völlige Dialysierbarkeit des U-Kolloids erklärt ist. Die Grenzen der echten Löslich- 
keit liegen für die frische Kolloidform des NaU bei 0,91/100 (krystallinische Form 
0,13/100), für KU 1,2/100 (0,248/100), beides bei optimalem p, = 6. Beim Altern 
nimmt die Löslichkeit ab, wohl wegen der zunehmenden Teilchengröße und dem 
Festerwerden der dispersen Phase. 2. Die Zustandsformen des U in der übersättigten 
Lösung werden geprüft. Das Vorhandensein des Kolloids schon in der noch klaren 
Lösung wird auf optischem Wege, durch Ultrafiltration, Viscositätsmessung, Gefrier- 
und Siedepunktbestimmung und Leitfähigkeitsmessungen erwiesen. Anfangs bestehen 
in der übersättigten U-Lösung fast nur Ionen und Moleküle, diese vereinigen sich bald 
zu größeren Aggregaten und Kolloidformen. Alle bestehen nebeneinander, am in- 
stabilsten ist das Kolloid. Je mehr Kolloid vorhanden, um so schneller geht die irrever- 
sible Ausfällung vonstatten. Aus diesem wechselnden Vorhandensein der Zustands- 
formen erklärt Verf. im Gegensatz zu Gudzents Lactam- und Lactimhypothese 
die Veränderlichkeit des Löslichkeitsverhaltens. 3. Die Formbesonderheiten der 
Harnsäureabscheidungen aus übersättigter Lösung werden sehr eingehend mit Zeich- 
nung erläutert. Sie stehen in enger Beziehung zur H-Ionenkonzentration. 4. Das 
U-Kolloid wird vom Verf. als Ursache der abnormen „Löslichhaltung‘“ der Über- 
sättigungen angesehen. Die Kolloidbildung wird stark vom p„ beeinflußt und zeigt 
eine maximale Begünstigungszone, vom Verf. als N-Zone bezeichnet, zwischen Py 
5,5—7. In dem genau gleichen Gebiet ist auch die Löslichhaltung in der übersättigten 
Lösung am größten, mit einem Maximum bei pa = 6. In dieser N-Zone ist bei sehr 
geringer Übersättigungskonzentration und geringerer Fällungsgeschwindigkeit Kolloid 
nach kurzer Zeit nachweisbar. Infolge Nichtbeachtung der Reaktion hat Kohler 
meist das Kolloid vermißt. 5. Bei p, = 6 ist Harnsäuresalz und Harnsäure in genau 
gleichen Mengen vorhanden; diese Zone fällt auch nach kataphoretischen Unter- 
suchungen mit der isoelektrischen des U-Kolloids zusammen. Diesen Komplex von 
Harnsäure und Urat setzt Verf. in Parallele mit einem amphoteren Elektrolyt, da 
auch er als Harnsäure H’, als Urat durch Hydrolyse OH’-Ionen abdissoziieren kann. 
Die geringe elektrische Stabilisierung innerhalb der isoelektrischen Zone, die der 
Kolloidbegünstigung nur scheinbar widerspricht, wird nach Ansicht Schades bei 
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weitem wettgemacht durch die Verzögerung der Krystallbildung infolge des Ar: 
tretens von Mischlösungen von Salz und Säure. Dem entspricht in dieser Zor 
auch der Charakter des abgesetzten Niederschlags: tropfige Formen, krystallinisc- 
Sphärolithe. 6. Mit sinkender Temperatur zeigt sich eine Verbreiterung der Zor 
des Kolloidauftretens.. Kühlt man die heiß hergestellte übersättigte Uratlösux:. 
mit HCl resp. NaOH auf verschiedene 7,, justiert, auf 0° ab, so tritt deutlich ei 
Optimum der Kolloidbildung im alkalischen sowie im sauren Gebiet auf, die als elektri- 
stabile U-Kolloide im Gegensatz zu denen in der N-Zone wochenlang haltbar sind. 
Die Begünstigung der Kolloidbildung durch Kationen zeigt die Reihenfolge NH, <N\: 
<K <Li. Die Bedeutung der Neutralsalze und der kolloidstabilisierenden Schut:- 
stoffe wird vom Verf. nur gestreift. Fritz Müller (Frankfurt a. M.).”’ 


Morris, J. Lucien and A. Garrard Macleod: Studies on the uric acid of huma» 
blood. (Studien über die Harnsäure des menschlichen Blutes.) (Biochem. labort. 
of the school of med., Western reserve univ., Cleveland.) Journ. of biol. chem. Bd. 5b, 
Nr. 1, S. 65—75. 1922. 

Unterschiede, die gich beim Vergleich des neuen Verfahrens der Verff. mit ver- 
schiedenen älteren ergaben, können nur auf ein Vorliegen der Harnsäure unter ver- 
schiedenen Formen bezogen werden. Man hat bereits von Keto-Enolisomerie, Lactam- 
und Lactimform gesprochen. Auch Verbindungen der Harnsäure kommen in Betrach:. 
wie Benedict sie bereits aus Ochsenblut isoliert hat. In den Fällen, in denen di: 
Ergebnisse der Zink- und Silbermethode nicht übereinstimmten, erhöhte ein verstärkter 
Oxalatzusatz die bei der Silbermethode erhaltenen Zahlen beträchtlich; wenn von 
vornherein Übereinstimmung erzielt wurde, blieb sie auch bei höherem Oxalatzusat: 
bestehen. Aus großen Mengen von Serum konnten in 2 Fällen größere Harnsäuremengen 
isoliert werden, als auf Grund der Analyse nach Folin und Wu in ihnen anzunehmen 
waren, während aus einer Harnsäurelösung eine geringere Ausbeute erzielt wurd, 
etwa 50%. Auf Grund dieser Beobachtungen nehmen Verff. im Blut in den Fällen, 
in denen die Ergebnisse beider Bestimmungsmethoden differieren, eine zweite Form 
der Harnsäure an, die in oxalatreichen Lösungen und beim Ansäuren in die gewöhn- 
liche übergeht und nur durch die Zinkmethode analytisch erfaßt wird. Sie kommt 
im Serum reichlicher vor als im Gesamtblut. Im Ochsenblut fand Benedict die 
Harnsäure ausschließlich in den Blutkörperchen. Wahrscheinlich unterscheidet sich 
also die neue ‚‚zweite‘‘ Form der Harnsäure von der Benedictschen Verbindung. 

Schmüz (Breslau)., 


Steudel, H. und K. Suzuki: Über die Bestimmung der Harnsäure in Gewebs- 
auszügen. (Physiol. Inst., Univ. Berlin.) Hoppe-Seylers Zeitschr. f. physiol. Chem. 


Bd. 119, H. 4/6, S. 166—171. 1922. 

Die Eignung der Folinschen Methode zur Harnsäurebestimmung in Geweben sollte ge- 
prüft werden, zugleich mit der Grigautschen (Vgl. dies. Zentrlbl. 8, 38.) Modifikation, d.h. 
unter Weglassung der Silberfällung. Ohne Silberfällung wurde fast der sechsfache Wert 
funden, als mit derselben, als 5kg Rindermilz verarbeitet wurden. Die Flüssigkeiten ent- 
hielten eine silberfällbare Substanz, die im Gegensatz zur Harnsäure in salzsaurem Wasser 
leicht löslich war, aber die Folinsche Reaktion und die Murexidprobe gab. Offenbar liegt 
ein unentwirrbares Gemisch von Alloxurbasen vor, neben ihnen eine Substanz, die die Phos- 
phorwolframsäure reduziert. Es könnte sich um Schwefelwasserstoff handeln, der bei der vor- 
angehenden Behandlung aus Cystin freigeworden ist. Auf diese Weise — durch Kochen in 
schwach essigsaurer Lösung — wird aus einem Hühnerei soviel Schwefelwasserst.off frei, da) 
eine 0,625 g Harnsäure entsprechende Reduktion von Phosphorwolframsäure eintritt. Im Milz- 
auszug sind, auch wenn man die Enteiweißung durch Kochen vermeidet, reduzierende Körp 
vorhanden. Die älteren Mitteilungen über das Vorkommen von Harnsäure in der Milz sind 
unrichtig, vielmehr hat Stadthagen recht, wenn er sagt, daß aus frischer Milz Harnsäur 
nicht zu erhalten ist. Die Folinsche Methode, die an Blut so schöne Resultate gibt, ist auf 
andere Flüssigkeiten nicht zu übertragen. r„ Schmitz (Breslau), 


Bonnet, M. et J. Haushalter: Sur la mise en évidence de l’ur6e dans les tissıs 
iu moyen du xanthydrol. (Über die Sichtbarmachung von Harnstoff in Geweben 
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lurch Xanthydrol.) (Laborat. d’histol., fac. de med., Nancy.) Cpt. rend. des s&ances 
le la soc. de biol. Bd. 86, Nr. 7, S. 395—397. 1922. 


Angeregt durch die Untersuchungen von Stübel (Vgl. dies. Zentrlbl. 8, 9.) haben Verff. 
verschiedene Organe, Niere, Nebenniere, Leber, Hoden mi Milz des Meerschweinchens unter- 
sucht, sind aber mit dem Stübelschen Verfahren nirgends zum Ziele gekommen. Bei der 
Niere, und nur hier, wurde nach dem folgenden Verfahren ein positives Ergebnis erzielt. Organe 
vom neugeborenen Hund wurden in der bei der chemischen Bestimmung des Harnstoffes 
rebräuchlichen Lösung fixiert. (1 Teil 10 proz. Lösung von Xanthydrol in absolutem Methyl- 
ılkohol, 7 Teile Eisessig.) Die in üblicher Weise hergestellten Schnitte wurden nach Mayer 
xder nach Mallory gefärbt. In der Niere fanden sich sehr reichlich kugelige Gebilde, die sich 
wus konzentrisch ausstrahlenden Nadeln zusammensetzten. Ihre Verteilung auf die einzelnen 
Nierenelemente war ganz unregelmäßig. Manche Schnitte waren buchstäblich damit übersät. 
Sie liegen aber nicht in den Zellen, sind auch meist viel größer als diese. Auch in der Nieren- 
rinde, sogar aus ihrer äußeren Oberfläche ausstrahlend, fanden sich die Krystalle. Verff. 
halten für die Ursache der von ihnen beobachteten Krystallbildung eine Benetzung der 
Nierenteile mit Harn infolge einer bei der Sektion erfolgten Läsion des Nierenbeckens und 
vermuten das gleiche in den Stübelschen Versuchen. Die Verwendbarkeit des Xanthydrols 
zu histologischen Zwecken erscheint ihnen zweifelhaft, da dieses Reagens nach Prenant die 
Zellstrukturen verändert. Schmitz (Breslau)., 


Pico, O.-M. et J. Murtagh: Dosage du chlore dans les tissus. (Bestimmung 
des Chlors in den Geweben.) (Inst. de physiol., fac. de méd., Buenos-Aires.) Cpt. rend. 
es séances de la soc. de biol. Bd. 86, Nr.7, S. 405—406. 1922. 

Bei der Veraschung von tierischen Geweben entstehen stets Chlorverluste, die sehr exakte 
Methode von Neumann erfordert einen komplizierten Apparat und sehr viel Zeit. Verff. 
schlagen vor, die Gewebe in folgender Weise zu behandeln: 3 g Gewebe werden in einem kleinen 
Erlenmeyerkolben mit 5 ccm 40 proz. Natronlauge unter Schütteln bis zur vollständigen 
Lösung gelinde erhitzt. Nach dem Erkalten tropft man unter Wasserkühlung allmählich 
T ccm Salpetersäure zu, fällt das Eiweiß durch Zusatz der gleichen Menge 10 proz. Phosphor- 
wolframsäure und füllt nach einigen Minutenauf 60 ccm auf. Im Filtret bestimmt man das 
Chlor, wobei sich Verff. des Verfahrens von Austin und van Siyke bedienten. Schmitz. °° 


Bickel, A.: Mineralwassertrinkkuren und Stolfwechsel. (Pathol. Inst., Univ. 
Berlin.) Veröff. a. d. Geb. d. Medizinalverw. Bd. 15, H. 3, S. 42—52. 1922. 

Trotz der ausgedehnten Verwendung der Mineralwässer bei allen möglichen Stö- 
rungen des Stoffwechsels liegen wirklich gesicherte Ergebnisse über den Einfluß von 
Mineralwassertrinkkuren auf den Stoffwechsel des Gesunden und Kranken, 
wie der Verf. an der Hand der Literatur nachweist, nur in spärlicher Zahl vor. — Den 
Grund hierfür sieht Verf. in dem Fehlen moderner wissenschaftlicher Laboratorien 
ın den Kurorten für solche Stoffwechseluntersuchungen, denn durch die klinische 
Beobachtung allein lassen sich diese schwierigen Fragen nicht lösen. Aachen hat mit 
der Einrichtung eines solchen wissenschaftlichen Laboratoriums den Anfang gemacht. 
Verf. hofft, daß weitere folgen werden, und daß die Lösung der auf diesem Gebiete vor- 
handenen Probleme sich dann verwirklichen wird. Spitta (Berlin)., 

Straub, H. und Kl. Meier: Zur Pathogenese des periodischen Atmens. (I. med. 
Klin, Univ. München u. med. Poliklin., Univ. Halle) Dtsch. med. Wochenschr.. 
Jg. 48, Nr. 2, S. 61—63. 1922. 

Bei einem Kranken mit hochgradigster Periodizität der Atmung, etwa 25 Sekunden 
dauernde Apnöe, ergab die Bestimmung der CO,-Spannung der Alveolarluft nach 
Haldane auf der Höhe der Atmung inspiratorische Werte zwischen 18,5 und 19,8 mm, 
€xspiratorisch 20,4 mm, am Ende der Apnöe 28,4—29,4 mm, während Haldane und 
Douglas am Ende der Apnöe nach forcierter Atmung 37 mm fanden. Wenn bei dem 
Aranken die Atmung schon bei einem Werte unter 30 mm einsetzte, so muß ein sehr 
starker Extrareiz vorhanden gewesen sein. Das unmittelbar nach der Alveolargas- 
analyse aus der Armvene entnommene Blut ergab bei Gegenwart ausreichender O,- 

engen eine CO,-Bindungskurve, welche innerhalb des für normale Vergleichspersonen 
erhobenen Bezirkes, und zwar dicht oberhalb der Mitte desselben liegt. Eine Verminde- 
rung der CO,-Kapazität, eine Hypokapnie, liegt also nicht vor. Bei Berechnung der 
Wasserstoffzahl des Arterienblutes nach Hasselbalch ergibt sich, daß das Atem- 
zentrum seine Tätigkeit schon bei Erreichung von 7,504 beginnt, bei 7,63 (auf der Höhe 
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der dyspnoischen Atmung) schon einstellt, während beim Gesunden die Wasserstof- 
zahl bei viel saurerem Wert liegt; zwischen 7,30 und 7,40, im Durchschnitt bei 7,33 
Dieselbe ist mithin beim beobachteten Kranken sehr erheblich nach der basischen Seit: 
verschoben und weist große Schwankungen auf. Eine Veränderung in der CO,-Bir- 
dungsfähigkeit des Blutes ist mithin auszuschließen. Der Befund normaler CO,-Bin- 
dungskurve erweist, daß es sich nicht um urämische Dyspnöe handelt, bei welch letr- 
terer die kranke Niere einen mit der Nahrung zugeführten oder im Körper gebildeten 
Überschuß saurer Valenzen mit dem Urin nicht ausscheiden kann, so daß Alkaliver- 
armung des Körpers, Änderung der Alkalireserven des Blutes, Mehrausscheidun: 
von CO, mit dementsprechender Dyspnöe erfolgt. Die Cyanose des Patienten läßt nact 
den Feststelllungen von Stadie und Lundsgaard schließen, daß in der Mitte des Ca- 
pillargebietes etwa 33—37%, der gesamten O,-Kapazität des Blutes an das Geweb- 
abgegeben waren. Diese übermäßige Reduktion des Blutes kann aber nicht die Ursach- 
des periodischen Atmens sein, denn bei reiner Herzinsuffizienz mit noch viel höhergrs- 
diger Cyanose sieht man wohl Dyspnöe, aber keineswegs regelmäßig periodische 
Atmen. Sicherlich fehlte nur ein verhältnismäßig geringer Betrag zur völligen Q; 
Sättigung des Arterienblutes, die CO,-Spannung der Alveolarluft ist normal oder 
abnorm hoch. Wenn also weder eine veränderte Zusammensetzung des Blutes, noch 
eine allgemeine Kreislaufstörung das periodische Atmen verursacht, so muß eine rein 
lokale Veränderung im Zentralnervensystem als Ursache angesehen werden. Dem von 
Winterstein formulierten Gesetze der chemischen Atmungsregulation folgend, wird 
als Ursache der periodischen Atmung lokaler O,-Mangel in der das Atemzentrum um- 
spülenden Gewebsflüssigkeit angenommen, veranlaßt durch eine lokale Störung de 
Gasaustausches zwischen Blut und Gewebe infolge einer örtlichen Erkrankung de: 
Blutgefäße. Zugunsten dieser Auffassung spricht der autoptische Befund multiple 
Erweichungsherde und einer frischen tödlich endigenden Ponsblutung. Doch gehen funk- 
tionelle Störungen den anatomisch nachweisbaren oft lange voraus und geben sie sich 
beim Nierenkranken oft durch vorübergehende Amaurosen bzw. Hemiplegien zu 
erkennen. Hatte sich schon vorher die cerebrale Dyspnöe von der durch Hypokapnie 
bedingten ‚„urämischen‘‘ Dyspnöe sowie von der durch Versagen des Kreislaufs be 
dingten CO,-Dyspnöe abgrenzen lassen, so ist die periodische Atmung als Folge lokaler 
Kreislaufstörung in den Hirngefäßen anzusehen. Hofbauer (Wien). 

Roger, H.: La pathologie du systöme nerveux autonome. (Die Pathologie des 
autonomen Nervensystems.) Rev. méd. Jg. 39, Nr. 4, S. 193—210. 1922. 

Die Arbeit enthält eine ausführliche Schilderung des vagotonischen Symptomen- 
komplexes, seiner pharmakologischen Reaktionen und eine Würdigung seiner Bedeutung 
für die Klinik. Hervorzuheben wäre nur die Ansicht des Verf., daß alle Organe anta- 
gonistisch auf das sympathische oder das autonome (parasympathische) Nervensystem 
wirkende Stoffe bilden. Eine den Vagus beeinflußende Substanz wurde vom Verf. in 
den Nieren nachgewiesen. Ihre Wirkung läßt sich durch die Art ihrer Gewinnung in 
zwei Komponenten zerlegen. Unterwirft man Nierengewebe der Hydrolyse in saurer 
Lösung und fällt dann die Peptone durch absoluten Alkohol aus, so wirkt die so ge 
wonnene Flüssigkeit drucksenkend und diastoleverlängernd. Hat die Hydrolyse in 
alkalischer Lösung stattgefunden, so tritt nur eine Verlangsamung des Pulses und ein? 
Vermehrung seiner Amplitude auf. Diese Erscheinungen sind auch dadurch als Vagus- 
wirkungen gekennzeichnet, daß sie durch vorherige Atropininjektionen verhindert 
werden. Renner (Augsburg)., 

Hara, Y.: Untersuchungen über die Permeabilität der Zellen. IX. Mitt. Die 
Resorption aus der Peritonealhöhle unter Anwendung einer neuen Methode. (Phy 
siol. Inst., Univ. Bern.) Biochem. Zeitschr. Bd. 126, H. 5/6, S. 2831—305. 1922. 

Die Resorption in der Bauchhöhle wird hauptsächlich der Tätigkeit der Blut- 
capillaren zugeschrieben. Es sprechen aber viele Tatsachen dafür, daß dabei auch 
dem Endothelbelag der Peritonealhöhle eine große Bedeutung zukommt. Vom Verl. 
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wurde nun die Rolle des Peritonealüberzuges bei der Resorption näher untersucht. 
Die Geschwindigkeit der Resorption wurde an Hand von Fluorescineinspritzungen 
studiert. Man führt in die Bauchhöhle des Kaninchens eine Lösung von Fluorescin- 
natrium ein und stellt den Beginn des Fluorescineintrittes in die vordere Augenkammer 
fest. Um die Ausscheidungsgeschwindigkeit des Fluorescins in die vordere Kammer 
möglichst konstant zu halten, muß vor jeder Fluorescininjektion 0,2 ccm Kammer- 
wasser herauspunktiert werden. Die Beteiligung des Peritonealendothels sowie rein 
physiologischer Faktoren bei der Resorption geht aus folgenden Befunden hervor: 
Wird der Belag der Peritonealhöhle durch Novocain oder durch Novocain + Adrenalin 
anästhesiert, so tritt eine Resorptionsverzögerung des in die Bauchhöhle eingeführten 
Fluorescinnatriums ein. Noch wirksamer erweist sich eine Rückenmarksanästhesie 
mit Novocain. Hier kann die Verlangsamung in einen vollständigen Schwund der 
Resorption übergehen. Auch eine subcutane Morphiumeinspritzung verzögert die Auf- 
saugung des Peritonealinhaltes. In ähnlichem Sinne wirkt auch eine Durchschneidung 
beider Splanchnici oder ein stärkerer Blutentzug. Das Resorptionsvermögen der Endo- 
thelien läßt sich auch durch mehr physikalische Faktoren, wie z. B. durch Injektion 
von hyper- oder hypotonischen Lösungen in die Bauchhöhle, beeinflussen. All diese 
Phänomene können nur durch die Annahme erklärt werden, daß bei der Resorption 
aus der Bauchhöhle außer den mechanischen Momenten noch physiologische Vorgänge 
sowie das jeweilige Resorptionsvermögen der Endothelien der Peritonealhöhle wesent- 
lich mitwirken. J. Abelin (Bern).°° 

Weir, James F., E. Eric Larson and Leonard G. Rowntree: Studies in diabetes 
insipidus, water balance, and water intoxication. Study I. (Studien über Diabetes 
insipidus, Wasserhaushalt und Wasserintoxikation. I. Mitteilung.) Arch. of internal 
med. Bd. 29, Nr. 3, S. 306—330. 1922. 

Es wird über 15 Fälle berichtet, von denen 4 durch Syphilis bedingt waren. In 2 Fällen 
trat der Beginn der Erkrankung plötzlich mit Durstgefühl auf. Versuche mit Cocain und 
Pilocarpin ließen einen wesentlichen Einfluß auf die Trockenheit des Mundes und das Wesen 
der Krankheit vermissen. Die Herzorgane wurde normal gefunden. Während Pituitrin in 
allen Fällen, wenn auch nur vorübergehend, Erfolg hatte, blieb dieser auf Histamin, Lumbal- 
punktion, antiluetische Behandlung und Wasserentziehung aus. Auf Pituitrindarreichung trat 
geringe Wasserretention, aber keine Plethora ein. Versuche an gesunden Männern ließen 
eine Pituitrinwirkung vermissen. Die Einschränkung der Diurese nach einmaliger Pituitrin- 
injektion ließ sich bei gesunden Hunden bald durchbrechen durch wiederholte Wasserdar- 
reichungen ; längere Pituitrindarreichung hatte auch auf längere Wasseraufnahme einen stark 
antidiuretischen Einfluß. Durchschneidung der Nierennerven blieb ohne Wirkung. In Ver- 
suchen am Menschen und Hunde traten regelmäßig Vergiftungserscheinungen (Nausea, Er- 
brechen, Krämpfe) auf, wenn nach subcutaner Pituitrininjektion reichlich Wasser aufgenommen 


wurde. Durch Wasser oder Pituitrin allein lassen sich solche schweren Symptome nicht aus- 
lösen. Der Reststickstoff war normal. van Rey (Aachen). °° 


Veil, W. H. und H. Bohn: Beobachtungen des Wasser- und Salzwechsels bei 
Thyreoidin- und Ovarialextraktbehandlung. (Med. Univ.-Klin., München.) Dtsch. 
Arch. f. klin. Med. Bd. 139, H. 3/4, S. 212—234. 1922. bo 

Zwei normale Versuchspersonen erhielten an 9 bzw. 11 Tagen hohe Dosen von 
Thyreoidin (täglich 3mal 5 Tabletten zu 0,1 g getrockneter Schilddrüsensubstanz). 
In beiden Fällen erfolgte ein Gewichtsverlust und zwar von 3,8 bzw. 1,4 kg. Doch 
bestand hier keineswegs eine Parallele zur Diurese. Im Falle der geringfügigen Gewichts- 
abnahme war eine ausgesprochene Polyurie vorhanden, im anderen Fall dagegen 
Normalurie. Aus dem Verhalten der Stickstoffbilanz ergibt sich, daß die Gewichts- 
abnahme durch erhöhten Eiweißabbau herbeigeführt wurde. Ganz in diesem Sinne 
liegt die in beiden Fällen am Serumeiweiß festgestellte Hydrämisierung des Blutes. 
Anderseits zeigte sich, daß die Gewichtsabnahmen der ersten Tage bei der Thyreoidin- 
darreichung Folgen eines Wasserverlustes der Gewebe sind, die zur Diurese führt. 
Hier mag, wohl als erste greifbare Thyreoidinwirkung überhaupt, eine Entquellung 
des Körpereiweißes eintreten mit nachfolgender Ausschwemmung von Wasser und Koch- 
salz. Diese auf Entquellung beruhenden Gewichtsverluste gehen plötzlich vor sich 


— 16 — 


und sind nur anfänglich zu beobachten. — In entsprechender Weise wurden Unt:: 
suchungen bei Einverleibung von Eierstocksubstanz ausgeführt, und zwar werden bk» 
an 3 bzw. 10 Tagen 3mal täglich je 2 Ampullen Ovoglandol subcutan injizier. 
Charakteristische Züge der Ovoglandolwirkung beim Normalen waren Störungen iz 
Wasser- und Mineralstoffwechsel. Diese äußern sich vorwiegend in der Urinaussche:- 
dung und am Körpergewicht. Einwandfrei treten sie vor allem hervor im Moment d: 
Absetzens des Mittels, d. h. in der Nachperiode. Hier macht sich eine mächtige Hype- 
chlorurie bemerkbar, die mit einer gewissen Polyurie gepaart war und der ein Abstur: 
des Körpergewichtes folgte. Durch Weglassen des Ovoglandols entsteht also im Körp- 
ein Zustand der Entquellung. Demnach ist anzunehmen, daß das Ovoglandol eir«: 
solchen der Quellung gesetzt hatte. Meyerstein (Kasse\. 

Cori, Gerty und Hans Mautner: Der Einfluß der Lebergeläße auf den Was«r- 
haushalt und die hämoklasische Krise. (Karolinen-Kinderspit., Wien.) Zeitschr. í. 
d. ges. exp. Med. Bd. 26, H. 3/6, S. 301—311. 1922. 

Es ist anzunehmen, daß ein Lebervenenkrampf (,Lebersperre‘‘), der nach Unter 
suchungen früherer Autoren eine wichtige Rolle bei der Regulation des Wasserhau:- 
haltes spielt, auch für die Veränderungen der Leukocytenzahl im strömenden Blute urd 
für die Erscheinungen der Widalschen „hämoklasischen Krise‘ von ausschlaggebend: 
Bedeutung ist. Eiweißabbauprodukte, aber auch Wasserzufuhr (Versuche an Kinden. 
2% ccm physiologische NaCl-Lösung intravenös oder 500 ccm Wasser oder Mühlbrur: 
innerlich) setzen die Lebersperre in Tätigkeit und wirken so im Sinne einer Abnahm 
der Leukocytenzahl; während bei gut funktionierender Leber diese die Leukocrter- 
verminderung kompensatorisch ausgleicht, tritt bei Leberschädigung die Leukoperx 
in Erscheinung. Otto Neubauer (München)., 

Fosse, R. et N. Rouchelman: Sur la formation de Purée dans le foie après ls 
mort (expérience de Ch. Richet). (Über die postmortale Bildung von Harnstoff in der 
Leber.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 86, Nr. 3, S. 182—183. 192. 

In den älteren Arbeiten, die die Bildung des Harnstoffs in der Leber mit oder ohr: 
Zusatz von Ammoniumcarbonat dartaten, wurde der Nachweis des gebildeten Harr- 
stoffs nie in ganz befriedigender Weise geführt. Verff. benutzen das Xanthvdrol- 
verfahren, um mittels dieser ganz spezifischen Reaktion den Harnstoff zu isolieren 
und zu charakterisieren. Leberbrei von einem entbluteten Hund blieb in Portion::. 
von je 20 g unter aseptischen Kautelen 66 bzw. 114 Stunden bei gewöhnlicher Sommer- 
temperatur stehen und wurde nach Ablauf der Versuchszeit mit einem Tanretreagen: 
enteiweißt, das das Doppelte an Jodquecksilber enthielt, wie das in der Blutanalr» 
gebräuchliche. Zur Fällung wurde ein Teil Filtrat mit einem Teil Eisessig und so viel einer 
10 proz. Eisessiglösung von Xanthydrol versetzt, daß auf 200 ccm 1g Xanthyür! 
kam. Die Ausbeute an Xanthylharnstoff betrug nach 66 Stunden das 6fache, nacl 
114 Stunden das 5,7fache der bei sofortiger Fällung erhaltenen Menge. Bei Fluond- 
zusatz blieb das Ergebnis das gleiche, dagegen bleibt die Harnstoffbildung aus, wer. 
man die Versuchsgläser vor dem Bebrüten 20 Minuten lang in siedendes Wasser taucht 

Schmiüz (Breslau). 

. Müller, Hermann: Studien über die Bedeutung der Uringallensäuren für Klinik 
und Pathologie. (Med. Klin., Univ. Zürich.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 5è. 
Nr. 5, S. 110—117. 1922. 

Die Gallensäuren lassen sich im Urin in einfacher und zuverlässiger Weise mittel: 
der Hayprobe nachweisen. Beim Icterus haemolyt. fehlen die Gallensäuren im Unn. 
Dagegen gehen lIcterus katarrhal., Lebereirrhose, Cholelithiasis, Lebertumor und 
Stauungsleber fast immer mit Gallensäureausscheidung einher, sei es, daß Ikteru: 
vorhanden ist oder nicht. Die Ausscheidung von Uringallensäure ist bei diesen Krank- 
heiten konstanter vorhanden als die von Gallenfarbstoffen oder dessen Abkömm- 
lingen. Die Urobilinurie und Urobilinogenurie bei Herzkrankheiten braucht nich! 
durch Herzinsuffizienz bedingt zu sein. Sie kann auch von Lungeninfarkten herrühre:. 
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Bei, Nephritis chron. interstit. fehlt öfters Urobilinurie und Urobilinogenurie trotz 
Herzinsuffizienz. In diesen Fällen spricht eine positive Hayprobe für Leberstauung. 
Bei verschiedenen Infektionskrankheiten fanden sich die Uringallensäuren gleich- 
zeitig mit Urobilin und Urobilinogen vor. Bei Lungentuberkulose sind oft nur Gallen- 
säuren nachzuweisen, bei Scharlach oft nur Urobilin und Urobilinogen. Verschiedene 
Gifte (Alkohol, Atropin, Filmaron, Petrol) führten zur Ausscheidung von Gallen- 
säuren. —- Die Hayprobe ist für die Leber, was die Eiweißprobe für die Nieren. Dabei 
führen Fieber, Zirkulationsstörungen, Giftwirkungen und andere allgemeine Schäden 
öfter zu Gallensäureausscheidung als zu Albuminurie, Meyerstein (Kassel). 


Desqueyroux, J.: Sur les troubles des échanges azotés dans l’intoxication 
phosphorée aiguë expérimentale. (Über die Störungen des N-Stoffwechsels bei der 
experimentell erzeugten akuten Phosphorvergiftung.) (Laborat. d’hyg., fac. de med., 
Bordeaux.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 86, Nr. 3, S. 143—145. 1922. 

Meerschweinchen erhielten subcutan 0,25 ccm einer 1lproz. Phosphorlösung in 
Öl, Kaninchen 1 ccm. Der Tod trat in den meisten Fällen nach 3 Tagen ein. In 
Urin, Blut, Leber, Nieren und Muskeln wurden der Reststickstoff, der Harnstoff-N, 
der Amino-N und der Ammoniak-N bestimmt. Außerdem wurde das Blut quanti- 
tativ auf Zucker untersucht. Die Methoden sollen an anderer Stelle mitgeteilt werden. 
Die ersten Störungen der N-Ausscheidung im Harn treten nach 1—3 Tagen auf. Das 


Verhältnis a a sinkt, während das Verhältnis m Tr steigt. Das Blut, 
unmittelbar vor dem Tode untersucht, zeigte eine starke Zunahme des Reststick- 
stoffs. In der Hauptsache handelt es sich dabei um eine Zunahme des Amino-N und 
des Ammoniak-N. Der Blutzucker nimmt stark ab. Die Untersuchung der Organe zeigte 
eine Zunahme des Amino-N der Leber, der Nieren und der Muskeln. In der Leber 
nimmt auch der Harnstoff-N zu. Die Störungen des N-Stoffwechsels sind haupt- 
sächlich durch die Wirkung des Phosphors auf die Leber bedingt. Auch die Abnahme 
des Blutzuckers muß durch Veränderungen in der Leber erklärt werden. 
| Joachimoglu (Berlin).°° 

Lewis, Howard B. and Lucie E. Root: The metabolism of sulfur. IV. The 
oxidation of cystine in the animal organism. (Der Schwefel im Stoffwechsel. IV. Die 
Oxydation von Cystin im tierischen Organismus.) (Laborat. of physiol. chem., univ. of 
Illinois, Urbana.) Journ. of biol. chem. Bd. 50,.Nr. 2, S. 303—310. 1922. 

Phenyluraminocystin wurde in Dosen von 1 g Kaninchen subcutan (als Na-Salz) 
und per os beigebracht. Kein Anstieg des Sulfat-S im Harn, dagegen Zunahme des 
unoxydierten S im Betrage von 50—90% der beigebrachten Menge bei subcutaner 
Zufuhr. Cystin, in entsprechender Menge und in gleicher Weise beigebracht, wird voll- 
ständig oxydiert. Bei oraler Zufuhr der Phenylharnstoffverbindung steigt auch der 
Sulfat-S in kleinem Betrage (etwa 8%, der Zufuhr an S) an. Die Oxydierbarkeit des 
Cystins ist also gehemmt, wenn die Aminogruppe unangreifbar gemacht wird. Auch 
nicht phenylierte Ureidosäuren gehen unverändert durch den Tierkörper hindurch. 
Die Verff. schließen aus ihren Beobachtungen, daß die Eliminierung des Schwefels 
wahrscheinlich nur gemeinsam mit derjenigen der Aminogruppe erfolgen kann. 

K. Thomas (Leipzig).°” 

Host, H. F. und Rolf Hatlehol: Untersuchungen über den Gehalt des Blutes 
an N-haltigen Stoffwechselprodukten unter physiologischen und pathologischen 
Verhältnissen. (Rikshosp., med. Abt. A., Kristiania.) Norsk. magaz. f. laegeviden- 
akaben Jg. 88, Nr. 1, S.1—16. 1922. (Norwegisch. 

Mit der Folinschen Methodik untersuchten die Verff. bei Gesunden und nicht 
an Diabetes oder Nierenkrankheit Leidenden das Blut auf Rest-N, Harnstoff-N, Harn- 
säure und Kreatinin; sie fanden Werte, die mit den bekannten im Einklang stehen 
(Rest-N zwischen 23,7 und 41,0 mg/%; Harnstoff-N 10,5—22,2 mg/%,; Harnsäure 
2,4—4,6 mg/%; Kreatinin 1,0—1,3 mg/%). Auch bei 8 Diabetikern mit zum Teil 
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stark erhöhtem Blutzuckergehalt waren die Werte etwa wie bei Gesunden. Dasselb- 
war bei drei Nephrosen und drei Nephrosklerosen der Fall. Unter 7 Nephritiskranker. 
von denen 6 auf dem Wege der Besserung waren, hatte einer Erhöhung des Reststick- 
stoffs und Harnstoff-N bei normalen Harnsäurewerten, 2 ausschließlich Vermehrun: 
der Harnsäurewerte, alle übrigen boten gewöhnlichen Befund. Bei 4 Patienten m: 
ausgesprochener Urämie wurden Reihenuntersuchungen vorgenomnien, wozu sich d:: 
Methode von Folin infolge der dabei benötigten nur geringen Blutmengen gut eignet. 
Bei allen Patienten fand sich eine starke Anhäufung N-haltiger Schlacken im Blut. 
Bei 3 Patienten wurde versucht, die Größe der Harnstoffbildung während der Versuchs 
tage rechnerisch festzustellen aus den Werten für den normalerweise gebildeten Harn- 
stoff, den Wassergehalt des Körpers, das Verhältnis zwischen Blutharnstoff und Gesan:- 
harnstoff des Körpers, sowie die ausgeschiedene Harnstoffmenge. Bei diesen Berert- 
nungen, welche zum großen Teil auf Annahmen beruhen, deren Glaubwürdigkeit nich: 
unumstößlich ist, glauben die Verff. doch schließen zu dürfen, daß ın den meister 
Fällen, aber ganz verschieden nach Intensität und Schnelligkeit, eine Anhäufung dx 
Harnstoffs im Körper erfolgt. Der auffallende Parallelismus zwischen dieser Blutüter- 
füllung an N-Schlacken einerseits und den urämischen Symptonien andererseits lex 
die Vermutung nahe, daß in der Anreicherung des Bluts mit Stickstoffbestandteiler. 
die Ursache für die Urämie zu suchen sei, während die Acidose wohl keine ätiologisch- 
Bedeutung besitzen kann, da es Fälle gibt, die im tödlichen urämischen Koma ihre vo- 
Alkalireserve besitzen. H. Scholz (Königsberg). 

Device, A. et J. Dechaume: Syndrome azot&mique dans l’endocardite infectieus. 
(Urämie bei Endocarditis infectiosa.) Journ. de med. de Lyon Jg. 3, Nr. 5, 
S. 251—256. 1922. 

Ausführliche pathologisch-anatomische Beschreibung eines Falles von Endocarditis 
infectiosa, der unter dem Bild schwerer Herzinsuffizienz eingeliefert war und unter urāmischer 
Erscheinungen starb. Harnstoffzahl im Blut 1,8 g. Befund: Geringfügige endokarditiscte 
Veränderungen an der Aortenklappe; beiderseitige Herdnephritis. F. Loewenhardt., 

Strisower, Rudolf: Über den Gesamtstickstoff und Reststickstoffgehalt der 
Ödemtflüssigkeit. (Allg. Krankenh., Wien.) Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. 4, H. 1, 
S. 115—120. 1922. 

In 17 Fällen von Ödem verschiedener Genese wurde die durch Drainage gewonnen’ 
Ödemflüssigkeit auf Rest-N und Gesamt-N untersucht. Der Rest-N-Gehalt der Ödem- 
flüssigkeit geht parallel] der Gesamteiweißmenge. Normalgehalt an Rest-N 20—40 mg, 
an Gesamt-N gleich 0,4—1% Eiweiß. Vermehrung bei Herzinsuffizienz, Nierensklerose, 
chronisch-parenchymatöser Nephritis. Spezifisches Gewicht unabhängig vom Eiweib- 
gehalt. In 3 Fällen wurde auch der Rest-N im Blut bestimmt, ob gleichzeitig, ist nicht 
angegeben. Zweimal war der Blut-Rest-N niedriger, einmal höher. Verf. gibt aber an, 
daß meistenteils der Rest-N der Ödemflüssigkeit den des Blutes übertrifft. 

Nonnenbruch (Würzburg)., 

Lublin, Alfred: Über eine besondere Wirkung des Ureasefermentes auf den 
tierischen Organismus. (Med. Klin., Univ. Breslau.) Arch. f. exp. Pathol. u. Phar- 
makol. Bd. 92, H. 4/6, S. 280—287. 1922. 

Weiße Mäuse, die extrem hohe Dosen Sojaurease subcutan erhielten, gingen inner- 
halb von 24 Stunden unter dem Bilde der Ammoniakvergiftung zugrunde, während 
bei Kaninchen die subcutane Einverleibung nicht tödlich wirkt. Eine sichere Wirkung 
auf den Harnstoffspiegel des Blutes wurde nicht erzielt. Intravenöse Injektion führt 
beit Kaninchen schnell zum Tode, und zwar unter dem Bilde der Embolie. In vitre 
bewirkt eine Ureasefermentwirkung selbst in starken Verdünnungen eine sofortige 
Agglutinaticn der roten Blutkörperchen, die wohl die Ursache der Embolien in nve 
ist. Ammoniakvergiftung kommt hier nicht in Frage. Erhöht man den Harnstoff- 
spiegel im Blut des Kaninchens oder der Maus künstlich durch parenterale Darreichung 
von Harnstoff und spritzt das Tier dann subcutan mit einer geringen Ureasedosis, 
die an und für sich ohne die geringste Wirkung ist, so kommt das Tier unter dem Bilde 
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ler Ammoniakvergiftung ad exitum. Das Ferment wird ohne Schädigung der Nieren- 
‚ekretion im Harn ausgeschieden. Martin Jacoby (Berlin)., 


Kisch, Franz: Eiweißkonzentration und Chlornatriumabsorptionsvermögen 
lies Blutserams Ödematöser. (I. med. Univ.-Klin., Wien.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, 
Nr. 17, S. 848. 1922, 

Der Eiweißgehalt des Blutserums ist bei der Nephrose und Amyloidose erheblich 
mmiedrigt, beim Myxödem erhöht. Bei kardialen und nephritischen Ödemen sind 
lie Werte schwankend, aber stets innerhalb der normalen Grenzen, bei Nephrosklerosen 
n der Nähe der oberen Normalgrenze. Der NaCl-Gehalt des Serums zeigt bei ver- 
schiedenen mit Ödembildung einhergehenden Krankheiten starke Schwankungen, 
lie in keiner Beziehung stehen zur Stärke der Ödeme oder der Albuminurie. Die 
Absorptionsfähigkeit des Serums für in Überschuß zugesetztes NaCl ist bei inten- 
iver Ödembildung stets herabgesetzt, nur bei Nephrosklerosen und Myxödem an- 
nähernd normal. M. Rosenberg (Charlottenburg-Westend)., 


Sullivan, M. X.: Indolethylamine in the urine of pellagrins. (Indoläthylamin 
im Pellagraharn.) (Hyg. laborat., Washington.) (Americ. soc. of biol. chem., New 
Haven, 28.—30. XII. 1921.) Journ. of biol. chem. Bd. 50, Nr. 2, S. XXXIX—XL. 
1922. 

Aus 40 l Harn von Pellagrakranken konnte, nachdem durch aufeinanderfolgende 
Behandlung mit neutralem und basischem Bleiacetat, Phosphorwoiframsäure, Baryt 
und verdünnte Schwefelsäure, Einengen auf 100 ccm und Behandlung mit Alkohol 
andere Stoffe beseitigt waren, durch Pikrinsäure ein in dunkelroten Nadeln krystalli- 
sierendes Pikrat vom Schmelzpunkt 242° und aus diesem ein Chlorid vom Schmelz- 
punkt 244—245° erhalten werden. Chlorid und freie Base gaben die von Hopkins 
und Cole für Indoläthylamin angegebene Reaktion. Schmitz (Breslau). 


Wesselow, 0.L. V.de: Some chemical observation on the toxaemias of pre- 
gnancy. (Einige chemische Beobachtungen bei den Schwangerschaftstoxämien.) 
Journ. of obstetr. a. gynaccol. of the Brit. Emp. Bd. 29, Nr. 1, S. 21—47. 1922. 

Untersucht wurden zwecks Nieren- und Leberfunktionsprüfung, hauptsächlich 
mittels der von amerikanischen Autoren angegebenen Methoden, im Blute der Harn- 
stolfgehalt, Reststickstoff, Fibrinogen und Plasmalipase, im Harn der Gesamtstick- 
stoff, Harnstoff, NH,, ferner der Blutdruck und der Harnstoffwert (Konzentration 
in 3 aufeinanderfolgenden Stunden nach Einverleibung von 15 g). Bei normalen 
Schwangeren fand Verf. einen Zustand von geringem Stickstoffwechsel, wahrscheinlich 
weil die Anforderungen an die Niere bezüglich der Stickstoffwechselprodukte geringer 
sind. Bei 27 Fällen von Albuminurie und Eklampsie fand Verf. Veränderungen, die 
m ausführlichen Tabellen niedergelegt sind, und denen er für die Indikationsstellung 
zu einem Eingriffe große Bedeutung zuspricht. Harnstoffvermehrung im Blute auf 
mehr als 40 mg in 100 cem Blut ist Zeichen einer schweren Nierenschädigung und 
Anzeige zur Schwangerschaftsunterbrechung. Ebenso ist eine Verminderung des Harn- 
stoffwertes unter 2%, zu beurteilen. In Ermangelung genauer Methoden zur Bestim- 
mung der Leberfunktion ist auch für die Fälle von anzunehmender Leberschädigung 
eine Untersuchung der Nierenfunktion maßgebend. H. H. Schmid (Prag).°° 


Orr, J. B. and Jan Innes: The effect on arterial hypertension of increased 
luid intake. (Die Wirkung einer vermehrten Flüssigkeitsaufnahme auf die arterielle 
Hypertension.) British journ. of exp. pathol. Bd. 3, Nr. 2, S. 61—71. 1922. 

Bei Gesunden wie auch bei Kranken mit hohem Blutdruck tritt nach reichlichem 
vassergenuß ein Druckabfall ein. Die Verff. meinen, daß hierbei Drucksubstanzen, 
die eine arterielle Gefäßkontraktion veranlassen, weggespült werden. Hält bei einer 

iereninsuffizienz die Diurese mit der Wasseraufnahme nicht Schritt, so geht dem 
Druckabfall eine Steigerung des Blutdruckes voraus. Atzler (Berlin)., 
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-: Kylin, Eskil: Die Adrenalinblutdrucksreaktion bei Hypertonisten. Vorl. Mit 
(Med. Abtlg:, allg. u. Sahlgrensches Krankenh., Göteborg.) Zentralbl. f. inn. Med. Jg. £. 
Nr. 20, S. 329—331. 1922. 

Bei benigner Nierensklerose findet sich im Gegensatz zu dem Ansteigen des Bir: 
drucks nach Adrenalininjektion in der Norm und bei akuter Nephritis eine abweiche-- 
Reaktion, insofern der Blutdruck hier während der nächsten 15—20 Minuten pat 
inject. um 40—50 mm Hg abfällt. Auch die sonstigen Begleiterscheinungen der Adr- 
nalinwirkung fehlen. H. Schirokauer (Berlin). 


Harrison, G. A.: Glycosuriain renal disorders. (Glykosurie bei Nierenstörung:r. 
Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 15, Nr. 8, sect. of urol., S. 39—44. 1922. 

Unter den reduzierenden Substanzen des Urins besitzt nur der Traubenzuck: 
eine besondere Wichtigkeit. Findet sich ohne erkennbare Ursache Traubenzucker ir 
Urin, so ist die Feststellung der Blutzuckerkurve (nach Verabreichung von 50 g Traut+:- 
zucker) notwendig. Verläuft die Kurve normal, so ist die Glykosurie von gerirz: 
Bedeutung. Ergibt sich dagegen eine Hyperglykämıe, so kommen als Ursachen St 
rungen des Pankreas, der Leber, der Thyreoidea in Betracht. Können solche S- 
rungen sowie ein Diabetes mellitus ausgeschlossen werden, so handelt es sich um Nierer- 
störungen. Meyerstein (Kassel). 

Labbé, Marcel: Le diabète rönal. (Der Nierendiabetes.) Ann. de méd. Bd. 1l, 
Nr. 4, S. 273—284. 1922. 

Ausführliche Beschreibung eines Falles von Nierendiabetes bei einem Mädchr: 
von 6 Jahren, das bisher bis zu ihrem 18. Jahre beobachtet wurde. Es bestand dauernd: 
Glykosurie (mit einer Ausscheidung bis zu 44 g Zucker pro die), die durch die Ernähnun: 
wenig, durch (orthostatische) Körperhaltung in leichtem Grade beeinflußt wurde. S: 
war nicht verbunden mit einer Hyperglykämie und bot auch sonst keine Symptor» 
eines Diabetes mellitus. Gleichzeitig bestand eine orthostatische Albuminurie obre 
‚Zeichen einer Nierenerkrankung, ohne Ausscheidung von Zylindern. Bei der Methylen- 
blauprobe ergab sich eine gewisse Störung der Nierendurchlässigkeit (Beginn der Aus 
scheidung !/, Stunde nach der subcutanen Injektion, Dauer der Ausscheidung 6 Tage). 
Die Beobachtung des Stickstoff-Stoffwechsels und der Gallensekretion zeigte eine Leber- 
‚Insuffizienz, die aber keine klinischen Erscheinungen machte. Der Gesamtzustand der 
Patientin war gut, ihre körperliche Entwickelung ungestört. Unter eingehender Würdı- 
gung der Literatur wird die klinische und theoretische Bedeutung der Erkrankung 
erörtert. Meyerstein (Kassel). 

Johnsson, A.: Beitrag zur Frage von dem Diabetes renalis. (II. med. Klin. «. 
med. Abt. d. Diakonissenkrankenh., Helsingfors.) Acta med. scandinav. Bd. 56, H. +. 


S. 485—499. 1922. 

2 Fälle von renalem Diabetes während 10 bzw. 16 Jahren wiederholt untersucht m: 
‚konstantem Befund bezüglich Glykosurie und Glykämie. In einem Fall Lues latens, im anderen 
Vater und zwei Geschwister diabetisch. W. Weiland (Kıel)., 


Porges, Otto: Über einen Fall von ungewöhnlicher Acetonurie. (I. med. Alir., 


Wien.) Biochem. Zeitschr. Bd. 127, H. 1/6, S. 293—298. 1922. 

Der Grad der bei Kohlenhydratkarenz entstehenden Acetonurie ist abhängig von Di: 
position und Kondition des Individuums. In der Schwangerschaft ist die Disposition so regel- 
mäßig gesteigert, daß Porges und Nowak diese Erscheinung zu einer Frühdiagnose dr 
Schwangerschaft verwenden konnten. Nach langem Suchen auf den verschiedensten kli- 
nischen Gebieten wurde eine ähnliche Disposition bei einem an Hungerosteopathie leidenden 
19jährigen Mädchen gefunden, das seit Monaten seine Magenbeschwerden durch täglichen 
Genuß mehrerer Kaffeelöffel Natriumbicarbonat bekämpft hatte. Hier kam es bereits an 
ersten Tage kohlenhydratfreier Kost zu beträchtlicher Acetonuie. 150g Zucker genügtt 
nicht, um sie zu verhindern, vielmehr mußten zu diesem Zweck mindestens 200 g gereich: 
werden. Vielleicht handelt es sich bei der Patientin nur um eine leichtere Auslösbarkeit, nich! 
aber um eine verstärkte Neigung zur Acetonurie, denn die Mengen des ausgeschiedenen Aceton: 
waren nicht größer als bei anderen Patienten unter gleichen Bedingungen. Es ist schwer zu 
sagen, ob eine Besonderheit des Individuums, der Konstitution, der Krankheit oder der 
Lebensweise vorliegt. Andere Patienten mit Hungerosteopathie zeigten die Erscheinun; 
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licht, einwöchiger Gebrauch von Natrium bicarbonicum rief sie nicht hervor; vielleicht be- 
teht aber ein Zusammenhang mit den Magenbeschwerden, da bereits Magnus-Levy 2 ähn- 
iche Fälle beschrieben hat. Die Leber hat ein abnorm geringes Stapelungsvermögen für: 
ılykogen, denn die Assimilationsgrenze für Zucker war herabgesetzt, wenn es auch sonst 
ucht zu einer Glykosurie kam. Der Blutzucker war immer normal. Im Sinne der von Porges 
ntwickelten Vorstellung, daß die Acetonkörper beim Umbau von Fett und Eiweiß zu Kohlen-: 
ıydrat entstehen, würde die Acetonurie auf einer Überschreitung der Leistungsfähigkeit des 
liese Umwandlung bewirkenden Apparates zurückzuführen sein. Schmitz (Breslau)., 


Lereboullet, M.: Glandes génitales et croissance. (Geschlechtsdrüsen und 
Vachstum.) (Hôp. des enfants-malades, Paris.) Progr. méd. Jg. 49, Nr. 12, S. 137 
is 140. 1922. 

Zusammenfassendes Referat aus der französischen Literatur ohne neue Gesichts- 
unkte. Bei einer Störung des Zusammenwirkens der Drüsen mit innerer Sekretion 
ind Hoden und Ovarien gewöhnlich erst sekundär ergriffen. Dies gilt besonders 
ünsichtlich des sexuellen Infantilismus, bei dem primär Schilddrüse oder Hypophyse 
restört sind. Schlesinger (Frankfurt a. M.) 


Glaser, Otto: On the increased weight of spermatozoa in egg-secretion. (Über 
lie Gewichtsvermehrung von Spermatozoen in Eisekreten.) (Americ. physiol. soc., 
New Haven, 28.—30. XII. 1921.) Americ. journ. of physiol. Bd. 59, Nr. 1, S. 469. 1922. 

Die Spermatozoen von Arbacia sinken in Follikelsekreten schneller zu Boden als in 
š\ewasser. Die Ursache liegt nicht in einer Verschiedenheit des Salzgehaltes oder in einer 
Wasserabgabe der Spermatozoen, sondern in einer Gewichtszunahme, welche durch 
chemische Bindungen bestimmter Spermaanteile mit irgendwelchen Bestandteilen der 
Bekrete bedingt ist. A. Weil (Berlin)., 


Batelli, F. et L. Stern: Eftets produits par les extraits de la glande pinéale, 
des capsules surrénales, du foie, du testicule et de l'ovaire injectés dans les ventri- 
eules lat&raux du cerveau. (Die Wirkung der Einspritzung von Zirbeldrüsen-, Neben- 
nieren-, Hoden- und Eierstockextrakten in die Seitenventrikel des Gehirns.) (Laborat. 
de physiol., univ., Geneve.) (Cpt. rend. des seances de la soc. de biol. Bd. 86, Nr. 14, 
S. 155—756. 1922. | 

Der Zirbeldrüsenextrakt hat unmittelbar nach der Einspritzung beim Meer- 
schweinchen wie Hund Erregung zur Folge, die sich jedoch bald legt und einer starken 
Schläfrigkeit Platz macht, die in tiefen Schlaf übergeht. Die Temperatur wird beim 
Meerschweinchen meist bis um 2° erhöht. Man erhält eine ähnliche Temperatur- 
steigerung, aber oft auch nach einfacher Kochsalzinjektion. Nebennierenextrakt ruft 
beim Meerschweinchen leicht vorübergehende Erregung mit nachfolgendem Kollaps 
und Sinken der Temperatur hervor. Oft stirbt das Tier nach 24 Stunden. Der Hund 
verfällt häufig in tiefen Schlaf. Nebennierenmarkextrakt hat je nach Konzentration 
Parese, Lähmung oder plötzlichen Tod mit Atemstillstand zur Folge. Die Temperatur 
sınkt um 2—3°. Leberextrakt führt zu Muskelkontraktionen. Hodenextrakt (von 
Meerschweinchen) ruft beim Meerschweinchen rasch vorübergehende Erregung und 
erhöhte Reizbarkeit hervor; beim Hund treten keine Folgeerscheinungen ein. Eier- 
stockextrakt (von der Kuh) bleibt zum Teil ohne Wirkung, zum Teil tritt Erregung 
en (auch Erbrechen, Temperatursteigerung). Die Wirkung der Extrakte ist schwer 
zu klassifizieren. Im allgemeinen läßt sich sagen, daß Extrakte von Hypophysishinter- 

lappen, Zirbel, Nebennierenrinde und -mark depressiv, die von Schilddrüse, Leber 
Milz, Hoden und Eierstock erregend wirken. B. Romeis (München). °° 


Haberlandt, L.: Über hormonale Sterilisierung weiblicher Tiere durch subeutane 
hsplantation von Ovarien trächtiger Weibchen. (Physiol. Inst., Univ. Innsbruck.) 

Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 194, H. 3, S. 235—270. 1922. 

k Die Versuche wurden an Kaninchen und Meerschweinchen ausgeführt, die nach dem 
tzen Wurf in Einzelhaft gehalten wurden. Denselben wurden unter die Rückenhaut und 
ascie auf die scarifizierte Muskelfläche Ovarien von Tieren implantiert, die sich in der zweiten 

Hälfte der Schwangerschaft befanden (Kaninchen 3. Woche, Meerschweinchen 2. Monat). 
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Nach der”streng aseptisch durchgeführten Operation wurden die}Tiere für einige” Tage b- 
15—30° gehalten. Zum Belegen der Tiere wurden stets Männchen verwendet, deren Zeugurz 
fähigkeit sich bei normalen Weibchen als ganz sicher erwiesen hatte. Nach der Operat:r 
wurden die Tiere getrennt gehalten und nach 1—4 Wochen zum erstenmal von 1—2 Männch 
mehrmals belegt. Trat keine Konzeption ein, so wurden die Belegungen in verschiedene: 
Zwischenräumen so lange wiederholt, bis das Tier trächtig war. 


Bei 8 derartig operierten Kaninchen wurde in 5 Fällen eine zeitweilige bis zz 
3 Monate dauernde Sterilisierung des weiblichen Organismus durch Transplantatirz. 
von Övarien eines trächtigen Tieres erreicht. In 3 Fällen war die Konzeptionsfähi:- 
keit nicht merklich beeinflußt. Bei acht Meerschweinchen sind nach Haberlandt 
3 Fälle als positiv zu deuten. Die Verzögerung betrug hier 34 Wochen. Injektion-: 
mit Ovarialopton (Merck) verursachten keine temporäre Sterilisierung. B. Romeis. 


Sserdjukoff, M. G.: Zur Frage der funktionellen Beziehungen zwischen dem 

Drüsenparenchym des Ovariums und der Nebennierenrinde. (Laborat. [. allg. u. erp. 
Pathol., Univ. Ssaratow.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 23:. 
H. 1/2, S. 154—164. 1922. 
Nach Entfernung beider Ovarien ergab die histologische Untersuchung der Neber- 
nierenrinde Anzeichen einer Hyperfunktion, die in einer Vermehrung und Vergrök- 
rung der Zellen der Zonula glomerulosa und fasciculata zum Ausdruck kam. Uz- 
gekehrt ergab einseitige oder beiderseitige Zerstörung der Nebennierenrinde in de 
Ovarien das Bild einer Hyperämie mit einer Vergrößerung der interstitiellen Zeller. 
Verf. schließt aus seinen Versuchen auf „einen Funktionssynergismus der Neber- 
nierenrinde, des Parenchyms der interstitiellen Drüse und des Corpus luteum‘“ und 
führt als weiteren Beweis den Lipoidcharakter der drei Inkretean. A. Weil (Berlin). 


Gley, E.: Sénescence et endocrinologie. (À propos de la communieation de 
M. Marinesco sur l’operation de Steinach.) (Altern und innere Sekretion [zu der 
Mitteilung M. Marinescos über die Steinachsche Operation].) Bull. de l’acaı. 


de méd. Bd. 87, Nr. 11, S. 285—291. 1922. 

Die Priorität für die der Steinachschen ,Verjüngungsoperation“ zugrunde liegenden 
Gedanken wird für Brown - Séquard und Bouin und Ancel beansprucht. Verf. weist dar- 
auf hin, daß die Alterserscheinungen nicht nur auf das Versagen einer Drüse, der Keimdrü«. 
zurückgeführt werden dürfen, sondern daß deren Funktionseinstellung nur eine Teilerscheinun: 
des gesamten senilen Zustandes sei. Darum kann bei gelungenen Operationen die Verjüngun: 
auch nur kurze Zeit anhalten und wird bald wieder in Seneszenz übergehen. Auffällig ist das 
von den verschiedensten Forschern (bei Hunden von"Knud Sand) immer wieder bestätizte 
Neuerwachen des Geschlechtstriebes. Gegenüber der von Bouin und Ancel begründeten 
dualistischen Auffassung der Trennung zwischen Spermaerzeugung und innerer Sekretion weist 
Verf. darauf hin, daß z. B. die Leberzellen die mannigfaltigsten Aufgaben übernehmen, ohr 
morphologisch differenziert zu sein, daß die Zellen der Darmschleimhaut an die Oberfläche di 
Verdauungssäfte, an das Blut das Secretin abgeben und schließlich darauf, daß nach Laguesse 
die Langerhansschen Inseln des Pankreas aus den Acini entstehen sollen und wieder in solche 
zurückverwandelt werden können. 4. Weil (Berlin). °’ 


' Weller, Carl Vernon: Testicular changes in acute alcoholism in man and their 
relationship to blastophthoria. (Veränderungen des Hoden beim akuten Alkoholis- 
mus des Menschen und ihre Beziehungen zur Blastophthorie.) (Dep. of pathol., uav. 
of Michigan, Ann Arbor.) Proc. of the soc. f. exp. biol. a. med. Bd. 19, Nr.3. 


S. 131—132. 1921. 

In 5 Fällen, bzi denen der Tod nach einer vorangehenden Periode ausgeprāgtester alko- 
holischer Intoxikation eing>tret:n war, fand Verf. in den Hoden die eindeutigen Zeichen 
einer abnormalen Spermatogenese. Das Samenepithel zeigt blasige Entartung; die Spermato- 
gonien sind hyperchromatisch, ihre hyperchromatischen Kerne ergeben Aa Teilung-- 
figuren. Der ganze Verlauf ds Reifungsprozssses ist verzögert, dagegen ist die Zahl der Sper- 
matiden verhältnismäßig vermehrt. Auch mehrk:rnig: Zellen werden öfters beobachtet. 
Ähnliche Veränderungen wurden auch b>i Bleivergiftungen und nach akuten Infektionskrank- 
heiten (Typhus, Influenza, Pneumonie) bzobachtet. An diese Beobachtungen anknüpfend. 
gibt Verf. der Ansicht Ausdruck, daß es sicherlich auch Intoxikationen minderen Grades geb’n 
wird, wo die Hoden noch zwar befruchtungsfähige Samenzellen erzeug>n, diese aber nich! 
mehr die Fähigkeit b>sitzen, normale Nachkommenschaft hervorzubringen. P&erfi (Dahlem)., 
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Allgemeine Pathologie — Paihologische Anatomie — Experimentelle Pathologie, Ge- 
schwulst/orschung : 

Pfaundier, M.: Was nennen wir Konstitution, Konstitutionsanomalie und 
Konstitutionskrankheit? Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 17, S. 817—822. 1922. 

Kritische Auseinandersetzung mit der von den verschiedenen Autoren gebrauchten, 
untereinander abweichenden Terminologie auf dem Gebiete der Konstitutionslehre. 
Ablehnung des Tandlerschen Konditionsbegriffes. Anschluß an Siemens und damit 
Annahme der phänotypischen Definition der Konstitution. Die Konstitution umfaßt 
somit einen idiotypisch und einen paratypisch bedingten Anteil. Übersichtsschema 
zur Versinnbildlichung der wechselseitigen Beziehungen von normalen Konstitutionen, 
Konstitutionsanomalien und Konstitutionskrankheiten idio- und paratypischen Ur- 
sprunges, wobei die Anpassungs- und Erhaltungsmöglichkeit als Kriterium für die 


Abgrenzung dient. In dem Schema figurieren z. B. der Eunuchenstatus nach Kastration 


oder gewisse erworbene Anaphylaxien als rein oktogene Konstitutionsanomalien, 
die Asthenie als Konstitutionsanomalie gemischten Ursprunges usw. J. Bauer (Wien). °° 


Lindig, Paul: Geburtseinfluß und konstitutionelles Element in der Genese der 
Neugeborenen-Albuminurie. (Univ.-Frauenklin., Freiburg i. Br.) Zentralbl. f. Gy- 
näkol. Jg. 46, Nr. 18, S. 694—696. 1922. 

Die Albuminurie der Neugeborenen kann nicht allein auf die unter der Geburt 
erfolgende Kompression der Frucht bezogen werden, sondern ist als eine konstitutio- 
nelle Albuminurie aufzufassen, welche bei der Summe von Reizen, die während und 
nach der Geburt die noch widerstandsschwache Niere treffen können, bei so gut wie 
jedem neugeborenen Kind in Erscheinung tritt. Reuss (Wien)., 

Aschoff, L.: Über Entzündungsbegriffe und Entzündungstheorien. Münch. 
med. Wochenschr. Jg. .69, Nr. 18, S. 655—661. 1922. 

Entzündung und Fieber sind verwandte Prozesse. Ihre schon von Virchow 
(„Inflammatio febris localis‘‘) und Ribbert (,‚Das Fieber ist die allgemeine Entzündung 
des Körpers“) ausgesprochene Wesensgleichheit äußert sich in der erhöhten Verbren- 
nung. Diese Steigerung des Stoffwechsels müssen wir als eine zweckmäßige Reaktion 
bezeichnen, da sie die ursächliche Störung ausgleichen soll. Eine solche innere Zweck- 
mäßigkeit müssen wir in der Biologie anerkennen, solange wir den Organismus als ein 
einheitliches Ganze betrachten. Von physiologischen ebenfalls eine Störung aus- 
gleichenden Prozessen unterscheiden sich die entzündlichen durch den Charakter der 
Gefahr. Es scheiden ferner aus alle passiven Prozesse (Stauung, Degenerationen). Der 
von Virchow geforderte gleichzeitige degenerative Charakter der Entzündung betrifft 
die funktionelle Minderwertigkeit des betroffenen Organs durch .die gleichzeitigen 
passiven Veränderungen, insbesondere die Verfettung. Unter Entzündung wird ein- 
mal die entzündliche Krankheit, dann wieder nur die entzündliche Reaktion ver- 
standen. Die entzündliche Krankheit (Entzündung im weiteren Sinne) umfaßt den 
gesamten Entzündungsprozeß einschließlich der auslösenden, begleitenden und folgen- 
den passiven Vorgänge. Sie läßt sich definieren durch klinische, morphologische und 
physiologische Merkmale. Als entzündlich ist der Erregungszustand, die entzündliche 
Reaktion (= Entzündung im engeren Sinne) dadurch charakterisiert, daß er nicht 
durch einen einfachen Reiz, sondern durch eine materielle Schädigung hervorgerufen 
wird. Da hiernach fast alle reaktiven pathologischen Prozesse als entzündliche zu 
betrachten wären, bedarf es einer weiteren Einteilung. Nach der Art der materiellen 
Schädigung (defektive, destruktive und infektiöse Affektion) lassen sich drei besondere 

Megungszustände unterscheiden, einfache, traumatische und infektiös-toxische. 
Die beiden ersten pflegt man als nicht selbständige Entzündungen von den selbstän- 
igen, den infektiös-toxischen zu trennen. Neben dieser ätiologischen Einteilung ist 
eine funktionelle Einteilung möglich nach der biologischen Bedeutung und dem Er- 
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gebnis der Reaktion. Sie unterscheidet die regenerativen (durch einfache Defekt: 
und reparativen (durch Gewebszertrümmerung ausgelösten) beide unter dem Name: 
der restituierenden entzündlichen Reaktionen zusammengefaßten Prozesse und di 
defensiven oder besser repugnativen (reinigenden) als Abwehrreaktion nach Ein- 
dringen von Fremdkörpern (im weitesten Sinne) aufzufassenden Prozesse. Diese drai 
Entzündungsformen sind vielfach miteinander verbunden, eine Trennung ist erfah- 
rungsgemäß zum Teil nach ihrem Intensitätsgrad möglich. Der dem Praktiker ge- 
läufige Entzündungsbegriff deckt sich im allgemeinen mit der defensiven (durch In- 
fektion ausgelösten) Entzündung. Lehnt man eine solche-Beschränkung ab, dann 
müssen die einzelnen Entzündungsformen entsprechend der vorgeschlagenen Einteilunz 
bezeichnet werden. Zahlreiche Mißverständnisse beruhen auf der Verwechslung vor. 
Entzündungsdefinition und Entzündungstheorie. Während die Definition der Ent- 
zündung sich auf ihre Merkmale (morphologische, klinische, chemische) gründet, al 
die Frage ‚‚was‘‘ beantwortet, versucht die Entzündungstheorie die Pathogenese der 
Entzündung zu erklären, also ‚wie‘ sie zustande kommt, wie sie verläuft, wie ihre ein- 
zelnen Phasen kausal zusammenhängen. Von den bis jetzt bekannten Theorien vermag 
keine diese Erklärung zu geben. Heinrich Müller (Düsseldorf). 

Fahr, Th.: Zur Frage des Status thymicolymphaticus. (Allg. Krankenh. Hamburg- 
Barmbek.) Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 32, Nr. 19, S. 505—509. 1922. 

In Ergänzung früher mitgeteilter Befunde (Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. 
Physiol. 283) können 2 weitere Fälle mitgeteilt werden zur Stütze der Annahme, daß der 
Status thymolymphaticus oft nur ein Symptom einer Intoxikation verschiedener 
Herkunft darstellt. Bei der Sektion eines 1!/,jährigen Mädchens, das plötzlich nach 
einer in Narkose ausgeführten Naht einer stark blutenden Gaumenverletzung starb, 
fand sich ein Status thymolymphaticus. Dazu war die vergrößerte Tonsille zerklüfte: 
und enthielt in den Buchten ein schmieriges grünliches Sekret. Die 50 (statt 30)x 
schwere Milz ist von weicher Konsistenz mit blaßroter Schnittfläche. Mikroskopisch 
fanden sich im Herzen entzündliche Veränderungen in Gestalt perivasculärer kleiner 
Lymphocytenanhäufungen und eosinophiler Leukocyten. In einem 2. Fall bot ein 
4 Monate altes Kind seit der Geburt Bewegungsstörungen und einen auffällig labilen 
Vasomotorentonus. Unter zunehmender Schwäche ging das Kind an Bronchopneumonie 
zugrunde. Die Sektion ergab außer einem Status thymolymphaticus im weißen Lager 
des Pallium Anhäufungen Iymphocytenäbnlicher Zellen (offenbar persistierendes Keim- 
material) außerdem aber in der subependymären Schicht als Ausdruck proliferativer 
entzündlicher Vorgänge perivasculäre Lymphocytenanhäufungen. Offenbar hat in 
beiden Fällen eine toxische Ursache einmal eine Schwellung von Thymus und des lym- 
phatischen Apparates und gleichzeitig entzündliche tödliche Herz- bzw. Hirnverānderun- 
gen herbeigeführt. Heinrich Müller (Düsseldorf). 

Baumgarten, P. von: Wanderzellen und Tuberkelbildung. Zentralbl. f. allg. 
Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 32, Nr. 15, S. 393—394. 1922. 

Baumgarten nimmt in dem Streit, der zwischen ihm und Heiberg ent- 
standen ist, nochmals das Wort und weist nach, daß die von Heiberg als initiale 
Tuberkelformen gedeuteten Bilder von den seinen grundsätzlich abweichen und daß 
Heiberg seine (Baumgartens) Untersuchungsergebnisse nicht für die eigene Auf- 
fassung herbeiziehen könne. Es bleibt also für B. noch unerwiesen, ob der Epitheloid- 
zellentuberkel außer seiner gewöhnlichen Entwicklung aus proliferierenden fixen 
Bindegewebszellen auch noch aus großen mononucleären Wanderzellen entstehen 
könne. Rosenthal (Reinickendorf). 

Houssay, B. A. et P. Mazzocco: Composition de l’urine et du sang des chiens 
prives d’hypophyse. (Zusammensetzung von Harn und Blut bei Hunden nach 
Exstirpation der Hypophyse.) (Inst. de physiol., fac. de méd., Buenos-Aires.) Cpt. 
rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 86, Nr. 7, S. 409—410. 1922. 

Der Harn und das Blut von Hunden, denen die Hypophyse entfernt war, wurden 
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ı ihrer Zusammensetzung mit dem von Normaltieren und von operierten Tieren 
ut Hypophyse verglichen. Es zeigte sich, daß der Harn sowohl wie das Blut nach 
ıntfernung der Drüse ihre normale Zusammensetzung behalten. Schmitz (Breslau)., 


Lubarsch, O.: Der heutige Stand der Geschwulstforschung. Klin. Wochenschr. 
g. 1, Nr. 22, S. 1081—1083. 1922. 

Außer Carcinom und Sarkom können auch histologisch typische und homologe 
rschwülste (Enchondrom, Fibrom, Myom, Lipom usw.) nicht nur durch ihren Sitz 
.B. im Rückenmarkskanal), sondern auch durch anarchistisches Wachstum und 
letastasenbildung bösartig werden. Andererseits sehen wir bei den bösartigen Ge- 
chwülsten gelegentlich jahrelangen Wachstumsstillstand (Spätrezidive), so daß wahr- 
cheinlich die 3 verschiedenen Wachstumsarten (synchrones, autonomes und anar- 
histisches Wachstum) allen Gewächsen zukommen. Im allgemeinen geht die Bös- 
rtigkeit parallel der Wachstumsgeschwindigkeit, die sich in dem Reichtum und der 
Inreife der Zellen äußert, zwei Kennzeichen, die allerdings auch in gutartigen Ge- 
chwülsten zeitweise vorhanden, in bösartigen zeitweise fehlen können. Spezifische 
norphologische Kennzeichen der Geschwulstzellen sind bis heute nicht bekannt; die 
hemischen und biologischen Unterschiede gegenüber normalen Zellen sind nur quanti- 
atıver Natur. Aus den Ergebnissen der tierexperimentellen Erzeugung von Sarkomen 
ınd Carcinomen der letzten Jahre ergibt sich, daß lediglich die Dauer der Reizein- 
vırkung für die Geschwulstentstehung maßgebend ist. Sie betrug beim Teerkrebs 
ler Mäuse 180, beim Spiropterenmagenkrebs der Mäuse 355—482 und beim Teerkrebs 
ler Kaninchen bis über 500 Tage. Mit der Tatsache, daß bis 100%, der Versuche erfolg- 
reich waren, fällt die parasitäre Theorie der Krebsentstehung und auch die Cohnheim- 
sche Theorie, da insbesondere beim Teerkrebs jede beliebige Hautstelle gewählt werden 
konnte. Ein grundsätzlicher Unterschied zwischen Geschwülsten, die sich von einer 
Entwicklungsstörung ableiten (dysontogenetische) und hyperplaseogenen ist also nicht 
vorhanden. Ebenso ergibt sich aus den Versuchen, daß die von Hansemann ge- 
forderte Anaplasie der Geschwulstzellen nicht besteht, die ja überhaupt nicht als die 
Ursache, sondern als Folge des überstürzten und destruierenden Wachstums anzu- 
sehen ist. Andererseits stützen die Tierversuche die alte Virchowsche Reiztheorie. 
In der menschlichen Pathologie müssen außerdem noch Konstitution und Disposition 
zur Erklärung herangezogen werden. Heinrich Müller (Düsseldorf). 


Romani, Mario: Sulla ricerea dello solfo neutro urinario per la diagnosi di 
carcinoma. (Über die Prüfung auf Neutralschwefel zur Carcinomdiagnose.) (Clin. 
med. gen., univ., Siena.) Giorn. d. clin. med. Jg. 3, H. 2, S. 41—48. 1922. 


Von Salomon und Saxl ist die Prüfung des Harns auf seinen Neutralschwefelgehalt 
als Hilfsmittel bei der Carcinomdiagnose empfohlen und seitdem von vielen Autoren mit wech- 
slndem Erfolg angewandt worden. Wirklich maßgebend sind nur die Arbeiten, die sich der 
quantitativen Bestimmung und nicht nur einer bloßen annähernden Taxierung der schließ- 
lich erhaltenen Menge von Bariumsulfat bedienen. Verf. modifiziert das bisher übliche Ver- 
fahren zur Ausführung der Reaktion dadurch, daß er den Harn mit dem zur Oxydation des 
Neutralschwefels zugesetzten Wasserstoffsuperoxyd vor dem Aufkochen 48 Stunden stehen- 
läßt und daß er bei der Oxydation eine minimale Menge Mangansuperoxyd als Katalysator 
zusetzt. Nach Marenduzzo ist die Reaktion positiv, wenn sie aus 100 ccm Harn mehr als 
10 mg Bariumsulfat ergibt. Diese Zahl wurde in den 44 Fällen des Verf. 15 mal erreicht, und 
Zwar verteilen sich die positiven Befunde folgendermaßen: Bei 6 Normalen 1 positiv, 30 Car- 
Cınome 12 positiv = 40%, 5 Tuberkulosen 1 positiv, 3 Leberstörungen 1 positiv. Beim Vor- 
liegen von Carcinomen findet sich also häufiger als sonst ein erhöhter Neutralschwefelgehalt 
ım Harn, der in einem vermehrten Eiweißabbau seine Ursache hat. Ein solcher wird aber auch 
sonst nicht selten gefunden, so daB der Salomon-Saxlschen Reaktion eine spezifische 

eutung für die Frühdiagnose des Carcinoms nicht zugesprochen werden kann. 20 

Schmitz. 


Kütiner, Hermann: Was erreichen wir mit der chirurgischen Behandlung des 
Sarkoms? Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 26, S. 1293—1296. 1922. 
Küttner gibt einen eingehenden Bericht über die an seiner Klinik mit der ope- 


— 146 — 


rativen Behandlung der Sarkome erzielten Resultate; er vergleicht dann seine eiger- 
Operationsergebnisse mit den Bestrahlungserfolgen anderer Kliniken, insbesondere ::: 
den von Seitz und Wintz kürzlich veröffentlichten Resultaten, um so die Frage ò- 
Klärung näher zu bringen, welche Fälle künftig der Operation, welche der Bestrah:r:. 
zuzuführen sind. Von den 740 bearbeiteten Fällen betrafen weitaus die meisten (34.3° 
den Knochen. Es folgen dann, der Häufigkeit ihres Auftretens nach geordnet, Sarkor- 
des I,ymphdrüsensystenis, solche anderer drüsiger Organe, der Haut, der Fax: 
und der Muskeln. — Bei den Metastasen war interessant, daß 42 mal die Verbreitir- 
auf dem Blutweg und 79 mal auf dem Lyn:phweg stattfand. Diese Tatsache wice 
spricht also den üblichen Anschauungen, daß das Sarkom auf dem Blutwege mezi- 
stasiert. Die unmittelbare Mortalität der Operation ist gering (6,5%); die höch-- 
operative Sterblichkeit weisen die Knochensarkome des Oberschenkels und Ote:- 
kiefers auf. Ein lokales Rezidiv kam in 15%, der Fälle zur Beobachtung; unter ıhr:: 
war mehr als die Hälfte wiederum operabel. Die weitaus überwiegende Mehrzahl al-: 
Rezidive wurde im ersten Halbjahr gesehen. Die längste Zeit bis zum Auftreten eiw 
Rezidivs betrug 5!/, Jahre und betraf ein myelogenes Humerussarkonı, das resezer. 
worden war. Als Termin für die Dauerheilung wurden 5 Jahre angenommen. Ak- 
in allem genommen ergibt die Operation eine Dauerheilungsziffer nach 3 Jahren x: 
36%, (abzüglich 6,5%, unmittelbarer Operationsmortalität), die Bestrahlung (n« 
Seitz) hingegen eine solche von 32%,. Der Unterschied ist also unwesentlich. Weic- 
Sarkome sollen nun bestrahlt, welche operiert werden? 1. Unbedingt der Be- 
strahlung gehören alle inoperablen Sarkome, die Sarkome der I,ymphdrüsen {eir- 
schließlich der Tonsille) und die der Schilddrüse; bei letzteren erzielte K. überhaur‘ 
keine operative Dauerheilung. Stets sind auch die benachbarten Lymphdrüsenregict”: 
mitzubestrahlen. 2. Unbedingt der Operation gehören alle Sarkome, ,die chr 
besondere Gefuhr für den Patienten mit großer Wahrscheinlichkeit radikal entien: 
werden können‘. Wegen der großen Häufigkeit der Metastasierung auf dem Lmp:- 
wege sollen prinzipiell die regionären Lymphdrüsen mit ausgeräumt werden, wie da: 
beim Carcinom ja allgemein üblich ist. Besonders gilt das für die Sarkome der Mamma 
der Mundorgane und der Weichteile an den Extremitäten. Zu operieren sind d 
Sarkome der Haut, der Fascien, der Mamma, der Zunge, des Hodens, der Niere. Di 
Prognose der letzteren gehört zu den allerschlechtesten, weil naturgemäß gerade de 
Tumoren meist recht spät zur Operation kommen. Ebenso wie beim Carcinom i“ 
auch beim Sarkom möglichst frühzeitige Operation auf Grund der Frühdiagnose ar. 
zustreben. Bei den Sarkomen der Muskeln empfiehlt sich die Operation, wenn d! 
Tumor inmitten eines Muskels sitzt, der mit dem Tumor als Ganzes entfernt werd: 
kann. Alle diffusen Muskelsarkome sind zu bestrahlen. Oberkiefer- und Unterkiele- 
sarkome sind ein schlechtes Bestrahlungsobjekt und gehören deshalb der Operatict. 
Ebenso sind alle myelogenen Sarkome der Extremitätenknochen zu operieren; die 
geben eine operative Dauerheilung von 52,6%, und gehören somit zu den günstig: 
aller Sarkome. Es folgt nun eine dritte Gruppe, die bedingt dem einen oder 
dem anderen Verfahren zuzuführen ist. ‚Bei allen Sarkomen, deren Radıka 
operation, sei es des Sitzes, sei es der Ausdehnung des Tumors halber, eine aukr 
ordentliche Lebensgefahr oder eine besonders furchtbare Verstümmelung für dı 
Patienten bedeutet, ist der Versuch mit Bestrahlung angezeigt; erst wenn diese vr 
sagt, kommt die Operation in Frage.“ Es gehören hierher die großen Sarkomıe de 
Becken- und Schultergürtels und des Schädeldaches. Allerdings ist bei den umschr* 
benen Scapulasarkomen die Operation vorzuziehen (33,3%, Heilungen). Schlecht sr 
dagegen die operativen Dauerresultate beim periostalen Sarkom der Röhrt 
knochen. Hier ist zunächst ein Versuch mit Bestrahlung zu machen; versagt diex 

kommt nur die Absetzung des Gliedes in Frage. -- Wie beim Carcinom ist aut 
beim Sarkom nach der Operation eine pruphylaktische Bestrahlung durchzuführ:. 

Landauer. 
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Diagnostik : 
Allgemeine Diagnostik — Diagnostik der Harn- und Geschlechtsorgane — Nieren- 
funktionsprüfung — Urinuntersuchung — Röntgenuntersuchung — Bakteriologie: 

Bonn, F. L.: Über den Wert des Wasserversuches als differentialdiagnostisches 
Mitiel bei Ulcus und Carcinom des Magens. (Med. Klin., Uniw. Königsberg.) Mitt. 
+. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 34, H. 5, S. 678—688.. 1922. 

Nach Entleerung des Morgenurins wurde der nüchterne Kranke gewogen und 
mußte dann innerhalb einer Viertelstunde 1500 ccm Wasser trinken. Er blieb dann 
t Stunden zu Bett, mußte jede halbe oder ganze Stunde erst Urin lassen und sich 
wiegen lassen. Aus der Differenz zwischen Gewichtsverlust und Urinmenge wurde 
der extrarenale Wasserverlust berechnet. Blutkonzentrationsuntersuchungen konnten 
nicht gemacht werden, hingegen wurde die NaCl-Ausscheidung beobachtet. Bei 
Nieren- und herzgesunden Ulcus- und Carcinomkranken ohne Blutdruckerhöhung und 
ohne Stenoseerscheinungen wurden die Gundermann -Düttmannschen Ergeb- 
nisse nachgeprüft, daß Kranke mit Ulcus ventr. geringe Wasserausscheidung bei 
guter Kochsalzausfuhr haben sollen, während bei Carcinoma ventr. die Kochsalz- 
ausscheidung gering, die Wasserausscheidung anfangs gut, später schlecht sein soll. 
Bei vier Ulcusfällen zeigte sich ein durchaus verschiedenes Verhalten. Bei vier zweifels- 
frei diagnostizierten Carcinomen konnten die Gundermann - Düttmannschen 
Ergebnisse bestätigt werden, während bei vier Frühfällen von Carcinom der Wasser- 
versuch keine Entscheidung bringen konnte. Der Wasser- und NaCl-Stoffwechsel 
ist noch nicht genügend geklärt; die Ergebnisse des Wasserversuchs sind für die 
Differentialdiagnose von Ulcus und Carcinom noch zu unsicher. P. Schlippe., 


Heimberger, Hermann: Beitrag zum "Nachweise aktiver Tuberkulose durch 
die Wildbolz-Imhofsehe Intracutanreaktion. (Univ.-Frauenklin., Jena.) Med. Klinik 
Jg. 18, Nr. 16, S. 504—505. 1922. - 

Nach den Resultaten der Untersuchung an 25 Patienten glauben Verff. durch die 
Wildbolz - I mhofsche Intracutanreaktion bei einer Anzahl von Fällen den Beweis 
für das Bestehen einer aktiven Tuberkulose erbracht zu haben. Negativer Ausfall der 
Reaktion läßt bei positiver Tuberkulinhautreaktion die Aktivität eines tuberkulösen 
Prozesses mit ziemlicher Sicherheit ausschließen. Die eigentliche spezifische Reaktion 
erreicht ihren Höhepunkt nach etwa 40 Stunden, geht nach 2 mal 24 Stunden zurück 
und ist erst am 3.—4. Tage nicht mehr nachzuweisen. Möllers (Berlin).°° 

Galassi, Carlo: Ricerche e considerazioni sulla urino-reazione alla Wildbolz. 
(Untersuchungen und Betrachtungen über die Wildbolzsche Eigenharnreaktion.) (Istit. 
di clin. med., univ., Pavia.) Tubercolosi Bd. 13, Nr. 8, S. 193—202. 1921. 

Das Verhalten der Eigenharnreaktion in manchen Fällen gibt zu der Vermutung 
Anlaß, daß außer den physikalischen und physiologischen Verhältnissen noch ein un- 
bekanntes Etwas, das gewissen Urinen eigentümlich ist, mitspielt. Wegen der noch 
dunklen Vorgänge bei der Reaktion und der Unbeständigkeit der Resultate kann ihr 
kein spezifischer Charakter zuerkannt werden. Demnach besitzt die Reaktion auch 
keinerlei diagnostischen und prognostischen Wert. Ganter (Wormditt).°° 

Rabinowitsch - Kempner, Lydia: Zur Serodiagnostik der Tuberkulose mit dem 
Extrakt Besredka. (Bakteriol. Laborat., städt. Krankenh. Moabit, Berlin.) Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 12, S. 379—381. 1922. 

Das Antigen von Besredka stellt einen hellen, etwas trüben Extrakt dar, der 
aus auf Eierbouillon gezüchteten Tuberkelbacillen besteht, die bei 100° abgetötet 
snd. Die Reaktion wird ähnlich der Wassermannreaktion bei Syphilis ausgeführt, 
nur daß gleiche Mengen Extrakt neben abgestuften Mengen von Komplement gebraucht 
werden. Die Untersuchungen von 275 Fällen haben ergeben, daß die Komplement- 

tion mit dem Besredka-Antigen bei Tuberkulösen eine sichere und spezifische 
Methode darstellt. Eine positive Reaktion gestattet mit ganz geringen Ausnahmen 
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den Schluß auf einen aktiven tuberkulösen Herd. Eine negative Reaktion schlief: 
einen ausgeheilten oder latenten Herd nicht aus. — Bei der Ausführung der Sact:- 
Georgireaktion beobachtete Verf. bei den Sera von aktiv Tuberkulösen nach 2 Stund:n 
Aufenthalt der Röhrchen im Brutschrank in einer Anzahl der Fälle eine stark positive 
Ausflockung, auch wenn keine Syphilis vorlag. Während die Syphilissera aber bein 
weiteren Verbleiben der Röhrchen im Brutschrank nach 18 Stunden die Ausflockurz 
in noch stärkerem Maße zeigten, boten die Sera: von Tuberkulösen nach dieser Zer 
fast immer ein negatives Ergebnis. Pyrkosch (Schömberg), 

Rabinowitz, Meyer A.: Intermittent spasm of the renal artery. (Intermit- 
tierender Spasmus der Nierenarterie.) New York state journ. of med. Bd. 22, Nr. 4, 
S. 181—184. 1922. 

Unmittelbare Beobachtung arterieller Spasmen konnte nur an den Extremitäten 
und in der Retina gelingen. Durch Analogie ließen sich die gleichen Vorgänge im 
Gefäßbereich der verschiedensten Organe feststellen. Renale arterielle Spasmen wurden 
von Pal und dem Verf. beobachtet. Sie werden durch lokale vasculäre Störung oder 
Splanchnicusreizung hervorgerufen. Die Symptome richten sich nach Intensität. 
Dauer, Häufigkeit der Anfälle, nach der Ein- oder Doppelseitigkeit. Kompliziert wird 
das Bild mitunter durch anderweitig lokalisierte oder allgemeine Angiospasmen. Be: 
beiderseitigem Anfall auffallende Oligurie oder Anurie. Der Urin zeigt nach dem 
Anfall gewöhnlich Albumen, Zylinder, rote Blutkörperchen. Vorher schon vorhandene 
pathologische Elemente sind vermehrt. Der Schmerz erinnert an Nierenkolik, ohre 
jemals deren Heftigkeit zu erreichen. Gelegentlich Hyperalgesie im XI. und XII. Spisal- 
nervensegment. Beim Fall von Pal traten Schmerzattacken in der linken Lumtal- 
gegend und im Hypochondrium auf, gelegentlich alternierend mit Angina pectoris- 
Einige Monate später rechtsseitige Nierenschmerzen. Jedesmal Eiweißharn nach der 
Krisis. Sektionsbefund: Diffuse Arteriosklerose einschließlich Bauchaorta und A. re- 
nalis. Begleitende herdförmige Nephrosklerose. Erster Fall des Verf.: 63jährige ; 1916 
dreitägige Oligurie mit folgender 4tägiger Anurie. Später gelegentliche stundenlange 
abdominale Krampfanfälle, Kopfschmerzen, Dösigkeit.. 4 Tage vor der Aufnahme 1913 
Anurie ohne Schmerzen; urämische Erscheinungen fehlen, keine nervösen Stignaata, 
keine Ödeme. Leichte Arteriosklerose des Augenhintergrundes. Herz links verbreitert, 
Puls 72, systolischer Blutdruck: 215 Hg. Nierengegend ohne Tumor oder Druck- 
empfindlichkeit. Blase leer. Diagnose: Bilateraler Spasmus der Nierenarterie. Amvl- 
nitrit senkt Blutdruck in 5 Minuten auf 80 Hg, der bald darauf sich auf 154 konstant 
erhebt, 18 Stunden später (zwischen zeitlich 2stündlich 10 grains = 0,62 g Thec- 
bromin) 2 Unzen Urin; 1029, Spur Albumen, wenige hyaline Zylinder, wenige Blut- 
 körperchen. Von da ab normale Harnmenge, Systoleblutdruck 190. Urologische Unter- 
suchung negativ. Salz- und proteinarme Diät, Diuretin und Natriumnitrat. 5 Monate 
später Rückfall: Dreitägige Oligurie, 18stündige Anurie, Blutdruck 216. Wiederein- 
setzen der Nierenfunktion nach Theobromin und Nitroglycerin. Postkritischer Unn 
wie oben. Beim zweiten Fall verbinden sich oder wechseln die renalen Attacken mit 
Spasmen anderer Gebiete. Symptome schwächer als im ersten Fall. Im Urin Spuren 
Albumen ohne Zylinder. Ludowigs (Karlsruhe). 

Jacobs, P. A.: A plea for the early recognition of urologic conditions. (Ein 
Wort für die frühzeitige richtige Erkenntnis urologischer Erkrankungen.) (Surg. 
serv., Mount Sinai hosp., New York City.) Journ. of tbe Americ. med. assoc. Bd. 78, 
Nr. 18, S. 1369—1371. 1922. 

Mitteilung einiger Fälle von Blasenpapillom, Nierentumor, Nierenstein, Blasen- 
stein, welche verschieden lange von praktischen Ärzten intern behandelt worden waren, 
ohne daß eine urologische Untersuchung gemacht wurde, die dann kurzer Hand die 
Beschwerden der Patienten aufklärte. Die paar Fälle, denen Verf. noch eine größere 
Zahl anfügen könnte, beweisen, daß den praktischen Ärzten die Vorteile der modernen 
urologischen Untersuchungsmethoden noch viel zu wenig bekannt sind; für solche 


urologische Fälle genügen aber interne Antiseptica ünd Blasenspülungen nicht. 
Je früher die urologische Diagnose gestellt wird, desto geringer wird gewöhnlich der 
notwendige operative Eingriff zur Behebung des Leidens sein, desto größer die Aus- 
sicht auf völlige Heilung. Es sollen nicht alle Fälle mit Hämaturie und Pyurie, mit 
und ohne Harnstörungen bloß mit Medikamenten und Blasenspülungen endlos lange 
behandelt werden, Eiter und Blut im Harn, sowie Miktionsstörungen weisen auf patho- 
logische Zustände im Harntrakt hin und erfordern genauere Untersuchung und Über- 
legung. Die sogenannte Cystitis ist ein Symptom solcher krankhafter Zustände und 
nicht eine bestimmte Erkrankung für sich. | R. Paschkis (Wien). 

Buerger, Leo: Diagnosis and therapy of certain lesions of the urinary tract. 
(Diagnose und Therapie bei Erkrankungen des Urogenitaltraktus.) New York med. 
journ. Bd. 115, Nr. 9, S. 523—531. 1922. 

Buerger gibt Richtlinien für praktische Ärzte. Er will diese vor allem darauf 
hinweisen, daß bei irgendwelchen vesico-renalen Symptomen stets eine cystoskopische 
Untersuchung notwendig ist und gibt hierfür eine Reihe von Beispielen. Die 
urologischen Methoden sind nicht nur von großer Bedeutung für die Diagnose, sondern 
auch für die Therapie der Blasen-Nierenkrankheiten. Zunächst geht B. auf die so 
häufigen Fehldiagnosen bei Nierensteinerkrankungen ein, die für Appendicitis gehalten 
werden. Neben der Urinuntersuchung, die oft schon aus dem Erythrocytenbefund 
einen gewissen Anhaltspunkt gibt, ist stets die Radiographie der Niere und des Ureters 
sowie die Cystoskopie und der Ureterenkatheterismus heranzuziehen. Die letzteren 
erscheinen ihm ganz besonders wichtig. Denn trotz negativer Röntgenaufnahme kann 
ein Nieren- oder Ureterstein vorhanden sein; Harnsäure- und Uratsteine geben keinen 
Schatten, selbst wenn der Patient ganz mager ist. Allerdings muß die cystoskopische 
Untersuchung während des Nierenkolikanfalles vorgenommen werden. B. empfiehlt, 
wenn der Anfall länger als 24 Stunden dauert und Morphiuminjektionen nichts helfen, 
den Ureterenkatheterismus vorzunehmen. Er hält es für einen großen Fehler, erst 
im Intervall zu untersuchen, denn oft sieht man in diesem Stadium eystoskopisch nur 
wenig oder gar nichts. Auch geht der therapeutische Nutzen des Ureterenkatheterismus 
ganz verloren. B. rät während des Anfalles, den Patienten mit Ricinusöl ordentlich 
abführen zu lassen, ihn dann sofort zu röntgen, die Platten rasch zu entwickeln u.Ureteren- 
katheterismus anzuschließen; bei zweifelhaftem Schatten wird ein Röntgen-Ureteren- 
katheter eingelegt und sofort bei nochmaliger Röntgenaufnahme der Schatten als 
Stein sichergestellt. B. macht weiter darauf aufmerksam, daß man cystoskopisch die 
Vorboten eines herabsteigenden Uretersteines in Form von ganz frischen multiplen 
submukösen Hämorrhagien auf der Blasenschleimhaut erkennen kann, die Nähe des 
Steines ersieht man aus dem Ödem der Ureteröffnung. Wenn cs in solchen Fällen 
möglich ist, den Ureterenkatheter an dem Hindernis vorbeizuführen, so entleeren sich 
-oft 10—50 cem des restierenden Urins, und Patient wird bald Erleichterung empfinden. 
Wir erreichen dadurch mehr als durch Morphiumeinspritzungen. Kommt der Ureteren- 
katheter auf ein unüberwindliches Hindernis, so muß ein neuer dünnerer Ureteren- 
katheter eingeführt werden und dann gelingt die Passage noch oft. Ferner können 
wir durch Injektion von Glycerin, Öl, Papaverin und anderen Lösungen den Krampf 
des Ureters lösen und so therapeutisch einwirken. B. hat ca. 75% der Uretersteine 
spontan abgehen sehen oder sie durch eine der endoskopischen Methoden zur Passage 
gebracht; er erinnert an die von ihm vor 8 Jahren angegebene Olivendilatation des 

Ureters, ferner an den Gebrauch dicker Bougies, dicker koniscker Dilatationskatheter 
sowie gleichzeitigem Gebrauch der Hochfrequenzströme, evtl. auch an die endoskopische 
ncision mittels einer besonders gebauten Schere, um bei in der Uretermündung ein- 
geklemmten Uretersteinen die obere Lippe des Ureters zu durchtrennen. In dem 
folgenden Kapitel bespricht B. die so häufigen Fälle von Ileus mit pseudoperito- 
ütischen Symptomen bei Ureterstein. In solchen Fällen soll der praktische Arzt 
esonders vorsichtig sein, da mitunter wegen Ileus Laparotomie gemacht wird, die 
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natürlich bei Ureterstein gänzlich kontraindiziert ist. Er berichtet über einen Fat 


in dem bei einer derartigen Laparotomie nichts als einige zweifelhafte Verwachsune: 


gefunden wurden. Der Patient starb kurze Zeit nach der Operation unter urämische: 
Symptomen, und bei der Autopsie fand sich ein Stein, der den untersten Ureter ver- 
stopfte. Diesem Falle stellt er einen anderen gegenüber mit gleichen Symptome 
bei dem durch die Cystoskopie die Expulsion des Steines erreicht wurde. In wieder 


einem anderen gelang es, einen Stein mit Hilfe von zwei in diesen Ureter eingelegte: 
Ureterenkathetern herauszuziehen und Heilung zu erzielen. B. hat in den letztr' 
5 Jahren 7 solche Fälle gesehen. B. plädiert noch sebr dafür, auch bei ganz kleirrı 
Kindern die Blase genau zu untersuchen und evtl. auch Ureterenkatheterismus ur 
Pyelographie auszuführen, besonders mit dem vervollkommneten Kindercystoskcp. 
Man soll sich bei kleinen Kindern nicht mit der Diagnose Pyelitis begnügen, B. konnt- 
durch Ureterenkatheterismus die Diagnose einer infizierten kongenitalen Hyd 
nephrose bei einem 2jährigen Mädchen sicherstellen und die Nephrektomie zeig- 
eine nadelspitzengroße Öffnung an dem Übergang vom Nierenbecken zum Ureter. 
Auch die Diagnose der Nierentuberkulose bei Kindern kann erst durch Cystoskopi- 
und Ureterenkatheter einwandfrei festgestellt werden. Die Cystoskopie wird bei Tuber- 
kulose häufig viel zu spät angewandt, und diese Patienten lange Zeit als Cystitiskranke be- 
handelt. B. weist besonders auf die seltenen Fälle von Nierentuberkulose hin, in dene» 
infolge der Stenose eines Kelches ein käsiger tuberkulöser Absceß mit dem Nieren- 
becken nicht kommuniziert und Tuberkelbacillen im Urin sich nicht fanden, worau: 
der falsche Schluß einer Ausheilung einer Tuberkulose gezogen wird, während die Vez- 
änderungen der zugehörigen Urcetermündung cystoskopisch eofort die Diagrae der 
noch bestehenden Nierentuberkulose stellen lassen. Bei Hämaturien empfiehlt B. 
stets während der Blutung zu cystoskopieren, sonst geht viel kostbare Zeit verloren. 
Gotistein (Breslau). 

Pirondini, Eugenio: Contributo alla semeiologia della prostata. (Beitrag zur 
Semiologie der Prostata.) (Rep. urol., policlhin. G. B. Morgagni, Roma.) Policlinicc, 
sez. prat. Jg. 29, H. 18, S. 577—578. 1922. 

Die rectale Diagnose der Prostatahypertrophie ist trotz der von Voelcker 
angegebenen Untersuchungsvorschriften nicht so ohne weiteres immer mit Sicherheit 
zu stellen. Oft bleiben die Fragen offen: Handelt es sich nicht um eine normale. ner 
etwas große Prostata?; um akute oder chronisch-entzündliche Veränderungen ? Dem- 
gegenüber macht Verf. darauf aufmerksam, daß bei so vergrößerter Prostata di? 
eigentliche Form der Prostata nicht verändert und z. B. die Pars membranacea ure- 
thrae gut durchzufühlen ist. Bei der Prostatahypertrophie hingegen besteht ein: 
Deformität der Drüse, die sich auch auf die Pars membranacea erstreckt. Posner. 

Verliac, H.: Valeur des recherches de laboratoire appliquées au diagnostic 
de la tuberculose rénale. (Der Wert der Laboratoriumsuntersuchungen für die Dia- 
gnose der Nierentuberkulose.) Arch. des malad. des reins Bd. 1, Nr. 1, S. 65—77. 1922. 

Besprochen wird die bakteriologische Urinuntersuchung mittels des Färbepräps- 
rates, evtl. nach Anreicherung, die Meerschweinchenimpfung, die cytologische Unr- 
untersuchung und schließlich die biologische Untersuchung mit Hilfe der Komplement- 
ablenkung sowie mit Hilfe der Hautreaktionen, insbesondere der Eigenharnreaktion 
nach Wildbolz. Der Verf. gelangt zu dem Schluß, daß mit den genannten Methoden 
die Diagnose einer Nierentuberkulose vielfach erleichtert werden kann, gesichert aber 
wird sie nur durch die Auffindung von Tuberkelbacillen im Eiterharn, der durch Ureteren- 
katheterismus direkt aus der Niere gewonnen wurde. Meyerstein (Kassel). 

Despeignes, V.: Diagnostic rapide de la tuberculose des voies urinaires sans 
inoculation au cobaye. (Schnelle Diagnose der Tuberkulose der Harnwege obne 
Tierversuch.) (Zaborat. de bacteriol. du Bur. d’hyg., Chambery.) Cpt. rend. des seances 
de la soc. de biol. Bd. 86, Nr. 15, S. 931—932. 1922. 

100 ccm aseptisch entnommener Urin werden in sterilen Röhrchen zentrifugeert, 
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'r Bodensatz auf den P étrofschen Nährboden verimpft. 250 g Kalbfleisch + 212 g 
:stilliertes Wasser + 37,5 g Glycerin werden über Nacht im Eisschrank gehalten 
Xd am anderen Morgen filtriert, alles unter aseptischen Maßnahmen. Fraktionierte 
erilisation bei 55—57° täglich eine Stunde über 8 Tage. Mischung von 200 ccm 
esr Bouillon mit 400 ccm Eifiltrat, das folgendermaßen bereitet wird: Die Eier 
erden 15 Minuten in 70 proz. Alkohol gelegt, dann zerschlagen und im sterilen Kolben 
Trieben, geschüttelt und durch ein steriles Filter gebracht. Zu den 600 ccm kommen 
ccm einer 1lproz. alkoholischen Gentianaviolettlösung, dann Mischen, Abfüllen 
Röhrchen und wie Serum bei 85° erstarren lassen. Nach Sterilitätsprüfung ist der 
ährboden gebrauchsfertig. Diagnose der Tuberkulose nach 15 Tagen möglich. 
Messerschmidt (Hannover). 

Rochaix, A. et E. Banssillon: Milieu de Pétroft et diagnostic bactériologique 
pide de Ja tuberculose des voies urinaires. (Der Nährboden nach Petrof und 
e beschleunigte Diagnose der Tuberkulose der Harnwege.) (Laborat. d’hyg., fac 
: med., Lyon.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 86, Nr. 16, S. 935 bis 
36. 1922. 

Vgl. vorstehendes Referat. Verff. hatten meist zuverlässige Resultate, jedoch 
ıch einige Versager — sogar in einem Falle, wo mikroskopisch Tuberkelbacillen 
:funden waren! Auf dem Pe&trofschen Nährboden wachsen auch die nicht patho- 
enen säurefesten Stäbchen der Harnwege. Zur sicheren Tuberkulosediagnose ist die 
leerschweinchenimpfung unerläßlich. Messerschmidt (Hannover). 

Fragale, Giuseppe: Nuovi metodi di arricchimento per la ricerca del bacillo 
ubercolare nelle orine. (Neue Methoden der Anreicherung beim Aufsuchen der 
'uberkelbacillen im Harne.) (Istit. d’ig., univ., Palermo.) Policlinico, sez. prat. 
g. 29, H. 16, S. 511—515. 1922. 

Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: 1. Man unterwirft den Harn einem mecha- 
ischen Präcipitationsvorgang mittels einer kolloidalen Substanz, löst dann den Nieder- 
chlag auf, zentrifugiert nochmals und sucht in diesem geringen Sediment Bacillen. 
". Hinzufügen von flüssigem Eiweiß, nachfolgende rasche Koagulation in der Wärme, 
Auflösung des Niederschlages mit Natronlauge und Zentrifugieren. 3. Sollte sich auch 
ine Kultur oder ein Tierversuch als nötig herausstellen, so kann die Methode von 
Ficker für das Aufsuchen von Typhusbacillen in Wasser, entsprechend modifiziert 
verwendet werden. 4. Speziell für Kultur ist die Methode von Petroff für die Bacillen- 
aufsuchung im Auswurf zu verwenden. R. Paschkis (Wien). 

Bonn, Harry K.: Silent urinary calculi. (Latente Steine im Harntrakt.) 
Urol. a. cut. review Bd. 26, Nr. 7, S. 409—413. 1922. 

Wie in der Gallenblase latente Steine gefunden werden, so auch im Harntrakt. 
Schmerzen werden im allgemeinen nur durch den sich bewegenden Stein hervor- 
gerufen, aber mitunter kann auch ein festsitzender Stein Schmerzen verursachen; es 
hängt dies von verschiedenen Faktoren, dem Sitze, der Größe und der Form des Steines 
ab. Hierfür werden einige Fälle als Beispiele angeführt. Besonderes Interesse bietet 
der vierte Fall, bei dem die Symptome deutlich auf einen im Ureter eingeklemmten 
Stein hindeuteten; auf der Röntgenplatte fand sich ein deutlich runder Schatten im 
Verlauf des Ureters, an dieser Stelle palpatorisch die größte Empfindlichkeit, sowie 
der heftigste Schmerz, auch stießen die Ureterenkatheter gerade an dieser Stelle auf 
ein Hindernis, und trotzdem fand sich bei der Ureterotomie kein Stein, auch bei Er- 
Öffnung der Bauchhöhle und Palpation des Appendix, Coecums, Kolon ascendens, 
Gallenblase, Gallengänge, Leber, Duodenum und Pylorus fanden sich keine Anhalts- 
Punkte für den Schatten in der Umgebung; und doch trat nach der Operation völlige 

eilung ein. Bonn weist auf die große Zahl von irrtümlichen Diagnosen bei Ufreter- 
stein hin. O’Neil behauptet sogar, daß 25%, aller Patienten mit Ureterstein vorher 
wegen Appendicitis oder anderen intraabdominalen Erkrankungen operiert wurden. 
Der Fehler, den B. in seinem Falle gemacht haben will, besteht darin, daß er nicht 
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bei liegendem Röntgenureterenkatheter eine Aufnahme gemacht habe. Er möcht 
aber mit Beck für notwendig halten, in zweifelhaften Fällen stereoskopische 
Röntgenaufnahmen zu machen. — Was hat in diesem Falle die Röntgenuntersuchurg 
nach der Operation ergeben? Fand sich der Schatten noch an derselben Stelle? Ih 
dem Operationsbericht des Falles findet sich darüber, ob nicht am Psoas verkalkte 
Drüsen gelegen haben, nichts. G. Gottstein (Breslau). 


Phelip, Louis: L’examen au col vésical du cours de la cystoscopie. (Die 
cystoskopische Untersuchung des Blasenhalses.) (Soc. nat. de méd. et. des scienws 
méd., Lyon, 23. XI. 1921). Lyon méd. Bd. 131, Nr. 5, S. 203—204. 1922. k 

Es werden folgende 3 Fälle demonstriert: 1. Bei einer Dame, deren Pollakisurie -.…. 
auf Grund eines früher erhobenen negativen cystoskopischen Befundes als nerrs 
erklärt wurde, entdeckte Verf. mit Hilfe eines Urethrocystoskopes mit Prisma einen 
kleinen Polypen in der Sphinctergegend; 2. Bei einem Patienten, dessen Uretbrits ` ` 
gon. chron. bisher mit einem Urethroskop & vision direkt behandelt wurde, fand Verl. 
mit dem oben erwähnten Instrument zwei chronisch erkrankte Schleimhautpartien, 
die bisher übersehen waren. 3. Auch bei einem weiteren Patienten brachte erst ds ., 
erwähnte Instrument polypöse Neubildungen am Sphincter zur Ansicht. — Nah 
Meinung des Verf. braucht ein Urologe also folgende drei Instrumente: Ein Cystoskop `, 
à vision direkt, ein gewöhnliches prismatisches Cystoskop, bei dem das Prisma paralkl 7 
zur Achse des Instrumentes und die Lichtquelle weit vom Prisma angebracht ist, und ~ 
endlich ein amerikanisches Urethrocystoskop mit um 45° geneigtem Prisma, an dasselbe ~ 
stark angenäherte Lichtquelle und Spülvorrichtung. Osw. Schwarz (Wien) ` 

Kummer, Robert, H.: Bourrelet interurötral masquant le meat droit. (En 
das rechte Ureterostium verdeckender Interureterenwulst.) Journ. d’urol. Bd. 1, ` 


Nr. 4, S. 263—264. 1922. i 
Bei einem 44jährigen Manne, der an Cystitis erkrankt, vorher niemals sondiert worden 


war, zeigte sich bei der Cystoskopie, bei ganz normalen Verhältnissen auf der linken Site, ``”: 


die rechte Hälfte des Trigonum derart verändert, daß der Vorsprung, den man bei einem © 
stärker ausgebildeten Ligamentum interuretericum wahrnimmt, die Form eines Wultte p 
aufwies, der wie eine Brücke über das rechte Ureterostium ziehend, dieses verdeckte Mit ._ 
Hilfe von zwei Uretersonden, von denen eine über diesen Wulst, die andere unter ihm durch `" 
geführt war, ließ sich leicht nachweisen, daß es sich tatsächlich um ein brückenhaftes Gebilde 
handelte, das, außer seinen beiden Implantationsstellen, keinerlei Verbindung mit der Blasen -'. 
wand besaß. Es gelang aber nicht, die Uretermündung darunter zur Ansicht zu bringen ... 
obgleich sich der Wulst mit einer Sonde leicht zurückschieben ließ; daß ein Ureterostium tat- . 
sächlich existierte, konnte durch Chromocystoskopie nach Indigokarmininjektion festgestlt -.'. 
werden, da deutlich blaue Wolken aus der Gegend der oberen Insertionsstelle (im rechten . 
Horn des Ligaments) ausgestoßen wurden. Lieben (Wien, 

Ramón Camiña: Intraurinäre hypogastrische Cystoskopie. Rev. espaü. de 
urol. y dermatol. Jg. 23, Nr. 270, 8. 318—335. 1921. (Spanisch.) 

Verf. hat schon 1919 darauf hingewiesen, daß man in gewissen Fällen sich nit 
Vorteil der Cystoskopie von der hohen Blasenschnittwunde aus bedienen kann (Üvsto 
skopia hypogastrica). Sie ist der Palpation mit dem in die Blase eingeführten Fink 
weit überlegen und sollte daher stets von einer kleinen Incision der Blasenwand au 
vorgenommen werden vor der Prostatektomie, deren Technik sich sodann nach dem 
Befund richtet. Verf. bespricht des weiteren die Vorteile und Technik der Cystoskops 
hypogastrica nach der Prostatektomie behufs Feststellung nicht exstirpierter I 
schwulstteile, zur Besichtigung des Geschwulstbettes und zur Auffindung blutend 
Stellen, der Nekrose verfallender flottierender Schleimhautfetzen usw. Für den Fal. 
daß diese postoperative Cystoskopie durch Blutung erschwert ist, empfiehlt Verf. fol- 
gende Technik: Durch einen mit zwei Löchern versehenen Gummistopfen wird +: 
Cystoskop und ein dickes Glasrohr gesteckt; letzteres wird soweit zurückgezogen. du, 
es eben aus dem Gesichtsfeld verschwindet; leitet man durch dieses einen sacht! 
Wasserstrom, so reinigt er das Prisma und das zu besichtigende Gebiet von Blut. Ds 
Wasser wird durch einen dicken in der Harnröhre liegenden Katheter abgeleitet. It 
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ie Blasenöffnung zu groß, um die zur Entfaltung der Blasenwand nötige Spannung 
er Flüssigkeit zu erreichen, so bewirkt Verf. den -Verschluß durch ein mit kleinstem 
‚och für das Instrument versehenes Stück Guttapercha oder Heftpflaster. Die Cysto- 
kopia hypogastrica dient ferner zum Studium der Funktion des Sphincter internus, 
er postoperativen Veränderungen der Blasenwand nach Prostatektomie, zur Fest- 
tellung sekundärer Steinbildung und anderer Ursachen hartnäckiger Entzündung 
nd schließlich zur topischen Behandlung dieser sowie von Blasentumoren. In gewissen 
'ällen verwendet man zur Besichtigung zweckmäßig ein Urethroskop oder das Luys- 
che Instrument statt des Cystoskops. Pjlaumer (Erlangen). 


Tommasi e Barbieri: Contributo alla conoscenza della anatomia patologica 
lelle vulvo-vaginiti blenorragiche. (Studio endoscopico di vari casi a mezzo del 
‚Vaginoscopio infantile Tommasi‘‘ e neeroscopia di un caso.) (Beitrag zur Kenntnis 
ler pathologischen Anatomie der blennorrhagischen Vulvovaginitiden. [Endoskopische 
Sntersuchung mehrerer Fälle mittels des „kindlichen Vaginoskops nach Tommasi“ 
ınd Sektionsbefund eines Falles.]) XVII. riunione d. soc. ital. di dermatol. e sifilol., 
Bologna, 5—7 VI. 1920. S. 569—586. 1921. 

Die Autoren haben mittels der von Tommasi angegebenen Vaginos kopie 
len Verlauf der Vulvovaginitis bei 10 Kindern im Alter von 3—7 Jahren 
verfolgt. In akuten Fällen war die Scheide diffus bis ins Gewölbe erkrankt; 
lie Schleimhaut sammetartig geschwollen, gerötet, leicht blutend, die Falten 
von Eiter erfüllt. Stellenweise finden sich weiße, pseudomembranartige, von rotem 
Hof umgebene Herde. Unter dem Belag, der sich nicht immer ablösen läßt, findet 
man eine glatte oder zottige, blutende Fläche. Auch primär entstehen Erosionen 
verschiedener Form und Beschaffenheit, die sich manchmal zu kleinen Rhagaden ver- 
tiefen, insbesondere an der Portio. Die Erosionen heilen bald ab, wie wiederholte Unter- 
suchungen ergeben, und hinterlassen, wenn sie tiefer waren, weißliche Flecke nach Art 
einer Leukoplakie oder auch narbige Einziehungen. Fast in allen Fällen finden sich 
submuköse Blutungen, punktförmige und größere, die sicherlich nicht durch die Endo- 
skopie verursacht waren. Als wichtigstes Ergebnis ihrer Untersuchungen bezeichnen 
die Autoren die Feststellung, daß entgegen der bisherigen Ansicht in sämtlichen 
Fällen die Cervix in mehr oder minder starkem Grade miterkrankt ist. 

Bei einem 2jährigen Mädchen mit Vulvovaginitis gon., das an einer intercurrenten Krank- 
heit zugrunde gegangen war, konnte die Mitbeteiligung der Cervix auch durch die Sektion 
bestätigt werden. Sonst brachte die Nekropsie keine neuen Erkenntnisse. Histologisch wurden 


Gonokokken im Gewebe nicht gefunden; hingegen fanden sich neben der oberflächlichen 
entzündlichen Infiltration auch tief in die Submucosa reichende Infiltrationsherde. Fanil., 


Clodi, E. und K. J. Schopper: Praeputium clitoridis und Gonokokken. 
(Staatl. bakteriol.-diagnost. Untersuchungsst. u. allg. Krankenh., Linz.) Wien. klin. 
Wochenschr. Jg. 35, Nr. 9, 8. 197—199. 1922. 

Gonokokken und weibliche Vorhaut. Bei der Nachuntersuchung von 42 an 
Gonorrhöe infiziert gewesenen, behandelten und zwecks Heilung zur Kontrolle 
überwiesenen Frauen konnten Clodi und Schopper in 3/, der Fälle im Prä- 
putialsekret Gonokokken teils mikroskopisch, teils kulturell nachweisen. An 
der Hand der untersuchten Fälle und der Befunde kommen die Verff. zu dem 
Resümee, daß dieser Tatsache wegen der Infektionsgefahr des Mannes, der 
Reinfektionsgefahr des eigenen Genitales und der Verzögerung der Heilung eine wichtige 
Rolle zufällt, um so mehr die im Präputialsekret befindlichen Gonokokken durch 
längere Zeit lebens- und vermehrungsfähig sind. Fünf histologische Befunde der Clitoris 
und des Präputiums ergeben die Annahme, daß selbst nach gründlicher Reinigung 
In dem entnommenen Sekret noch Gonokokken nachgewiesen werden können. Gründ- 
liche mechanische und desinfizierende Behandlung — empfohlen wird 10 proz. Ichthyol- 
glycerin —, wiederholte Gonokokkenuntersuchungen des Präputialsekretes sind thera- 
peutisch unbedingt geboten. K. Haslinger (Wien). 
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Goudsmit, J.: Über die funktionelle Lokalisation in der Niere. Nederlands: 
tijdschr. v. geneesk., 1. Hälfte, Jg. 66, Nr. 12, S. 1183—1195. 1922. (Holāndisct 

Zusammenfassende Literaturübersicht. Von den tubulären Giften hat 4 
Sublimat eine besondere Bedeutung in denjenigen Fällen, wo die Nieren zur Heilu:. 
kommen, weil das mikroskopische Bild der Sublimatniere in den verschiedenen Stad::: 
gut bekannt ist und ein Vergleich zwischen den anatomischen und den funktionell-: 
Erscheinungen zuläßt. Kasuistische Fälle von Pfeiffer, v. Monakow, Conzer 
Schieck, Lichtwitz und von Gorke und Töppich zeigen, bei schon geheilt: 
Glomeruli und kranken Tubuli eine deutliche Störung in der Kochsalzausscheiduz:. 
während bei oberflächlicher Betrachtung die N-Sekretion normal ist. Es ist jedoch zu 
bemerken, daß auch andere Krankheiten, wo die Nieren normal sind, eine Störur: 
der Kochsalzsekretion zeigen, z. B. die Pneumonie, wo die geringe Ausscheidung ar 
einer Zurückhaltung in den Geweben beruht. Auch bei der Chromatniere (Hanse: 
und Forschbach) finden sich anatomische Beschädigungen des tubulären Epithel:. 
welche klinisch mit Oligurie, später mit Polyurie zusammengehen. Es findet sich ew- 
mäßige Konzentration, während der Reststickstoff nicht ganz normal ist; bei der. 
Verdünnungsversuch verlangsamte Wasserausscheidung ohne genügende Verdünnung: 
ebenso Störung der Konzentration. Die anfangs bestehende Oligurie kann nicht di 
Folge einer Glomerulusläsion sein; sie findet jedoch in einer Verstopfung der Tuba: 
durch abgestoßene nekrotische Zellen eine genügende Erklärung. Diese Oligurie wird 
plötzlich gefolgt von einer Polyurie als Bild einer normalen Glomerulusfunktion, währ:r.ü 
die Störung der Konzentrationsfähigkeit sich äußert als eine intensive Beschädiger: 
der tubulären Epithelien. Bei Kantharidinvergiftung findet v. Monakos 
normale Wasser- und Milchzuckerausscheidung, während in den Versuchen Schlayer: 
bei vasculären Giften immer Störungen gefunden wurden: ein Beweis, daß die Resultätr 
aus Tierexperimenten sich nicht ohne weiteres auf den Menschen übertragen lassen. 
Verf. erwähnt die Auffassungen von v. Monakow, Strauß, Borchardt, Lichtwit: 
und Vollhardt und betrachtet es als unmöglich eine bestimmte funktionelle Lokali- 
sation anzugeben; nur wissen wir, daß bei kranken Tubuli die Kochsalzausscheidurs 
immer gestört ist (vergleiche die Nephrosen); bei chronischer Entartung der Glomenl: 
finden wir gewöhnlich Störungen in der Stickstoffausscheidung; die Wasserabgab- 
findet nach den meisten Autoren in den Glomeruli statt; bei der Schrumpfniere aber. 
wo die meisten Glomeruli krank sind, besteht gewöhnlich Polyurie, eine ebenso schwierig 
zu erklärende Tatsache als die Oligurie bei gesunden Glomeruli und kranken Tubu: 
(Verstopfung durch abgestoßene nekrotische Zellen ?). S. B. de Groot (Haag). 

Stransky, Eugen und Rudolf Kochmann: Weitere Beiträge zur Nierenfunktion 
im Säuglingsalter. 4. Mitt. (Univ.-Kinderklin., Berlin.) Jąhrb. f. Kinderheil. 
Bd. 98, 3. Folge: Bd. 48, H. 1/2, S. 63—73. 1922. 

Untersucht wurde die Wirkung von Pituglandol und Adrenalin auf die Wasser- 
und NaCl-Ausscheidung beim Säugling. Die Verff. unterscheiden zwei Typen der 
Wasserausscheidung beim Säugling. 1. Der überwiegende Teil des Wassers wird durt! 
die Nieren ausgeschieden. 2. Gegenüber der extrarenalen Ausscheidung tritt die renale 
in den Hintergrund. Dies bezieht sich nicht nur auf die Zeit des ersten Trimenons. 
sondern auf die ganze Säuglingsperiode. Die Art der zugeführten Nahrung ist hierbei 
ohne Einfluß. Kleine Dosen Pituglandol steigern NaCl-Ausscheidung, größere hemmen 
die Diurese. Die Hemmung betrifft allein die Wasserausscheidung. Durch Adrenalin 
wird die Nierenfunktion beim Säugling nicht beeinflußt. Schiff (Berlin). 

Papin, E.: Valeur de la phönolphtal&ine comme moyen d’exploration de la 
fonction rénale. (Der Wert des Phenolphthaleins als Prüfmittel der Nierenfunktion.) 
(Soc. frang. d’urol., Paris, 12. X11. 1921.) Journ. d’urol. Bd. 13, Nr. 1,8. 33—37. 1922. 

Papins Kritik, die einer vollständigen Ablehnung des Phenolsulfophthaleir: 
gleichkommt, stützt sich nicht auf eigene Erprobung, sondern ausschließlich auf theo- 
retische Überlegungen, nach welchen, den Grundsätzen der französischen Schule ent- 
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rechend, daß nur durch die Bestimmung der Wasserausscheidung, der Harnstoff- 
d Chloridewerte, sowie durch den Vergleich des N-Gehaltes von Harn und Blut ein 
htiges Bild der Nierenfunktion gewonnen werden kann, ebenso die Phloridzin- und 
digocarminprobe verworfen wird. Nach den grundlegenden Arbeiten Albarrans, 
idals und Ambards, deren bedauerliche Unkenntnis den amerikanischen Urologen 
d, da es doch nicht angeht, geradezu von deutschen Urologen zu sprechen, in zarter 
nschreibung auch solchen, die uns viel näher liegen („qui sont plus pr&s de nous‘') 
rgehalten wird, kommen für eine exakte Nierenfunktionsprüfung in Betracht: Die 
:perimentelle Polyurie, das Studium der „Maximalkonzentration‘ und des 
Ilarnstoffdebits“. Gegen die experimentelle Polyurie führt P. selbst jene 
ünde an, die sie bei uns nach kurzer Erprobung unmöglich machte: die überlange 
auer der Untersuchung, das Abfließen von Harn neben den Kathetern in die Blase 
ıd die daraus folgende Unverläßlichkeit der gewonnenen Zahlen. Die „Maximal- 
)nzentration‘, deren Bestimmung ein genaues Diätregime voraussetzt, gibt zwar 
ı wenigen Kubikzentimetern Harn verläßliche Zahlen, doch diese können nur über 
e Qualität, nicht über die ausreichende Quantität des Parenchyms der zurück- 
lassenden Niere unterrichten. Wenn auch selten, haben sich doch Fälle ereignet, wo 
ıch Nephrektomie der Tod infolge quantitativ unzureichender Menge qualitativ 
sunden Parenchyms, eintrat. Versuche im unmittelbaren Anschluß an die Maximal- 
inzentration‘“ eineexperimentelle Polyurie zu provozieren, wären sehr vielversprechend, 
nd aber in der Praxis wegen der übermäßig langen Untersuchungsdauer nicht durch- 
ihrbar. Das Harnstoffdebit ist die in einer bestimmten Zeit ausgeschiedene Harn- 
offmenge. Der Vergleich der von jeder Niere in der Zeiteinheit ausgeschiedenen 
"Werte ist jedoch noch kein zureichendes Kriterium für die Funktion der Niere. Ein- 
andfreie Separation der beiden Nierenharne vorausgesetzt, ist eine Niere 
Is besser anzusprechen, wenn sie bei höherem „Debit“wert, die kleinere Harn- 
ıenge ausscheidet. Nicht aber, wenn die Niere mit höherem ‚Debit‘ gleichzeitig die 
rößere Harnmenge ausscheidet. Es gibt jedoch eine Methode, um die Debitzahlen 
eider Nieren mit Sicherheit vergleichen zu können. Ein Ambardsches Gesetz lautet: 
Venn bei konstantem Harnstoffgehalt des Blutes die Harnstoffkonzentrationen im 
larne variieren, so ist die berechnete 24-Stunden-Harnstoffausscheidung umgekehrt 


roportional der Quadratwurzel aus der Harnstoffkonzentration im Urin. T yC, . 
Dı yc 


Nill man die Debitzahlen beider Nieren miteinander vergleichen, so müssen die Kon- 

'entrationszahlen identisch sein, resp. sie müssen auf eine Standardkonzentration von 

"oo (Ambard) umgerechnet werden nach folgender Formel: d = 25°/,, Standard- 

ionzentration, D = Debitzahl bei Konzentration ©, a=Ve ‚d=Dx Vz ; 
Beispiel: 

Rechte Niere Linke Niere 


Volumen in cm? . . .. 2. 2 2.0. 35 25 
Konzentration in 1000 cm? . ... 9 16 
Debit s o e ace 2872 2 Su a 0,342 0,4 


Rechte Niere d = 0,342 x 2 — 0,342 x È = 0,205 . 


5 
Linke Niere d=0,4 x VE=04 x: = 0,32. 


5 


Dies ist die einzige Methode, um die Werte beider Nieren miteinander zu vergleichen, 
wenn diejenige, welche das bessere Harnstoffdebit aufweist, nicht gleichzeitig die gerin- 
gere Volumsausscheidung hat. Nach Papin ist ein Nierenfunktionsprüfungsmittel, 
welches den Gesetzen der Stickstoffausscheidung folgt, überflüssig, da die Stickstoff- 
estimmung genügt. Wenn aber eine Niere unter bestimmten Verhältnissen bei schlech- 
ter N-Ausscheidung gute Werte mit dem Funktionsprüfungsmittel zu geben vermag. 
dann ist diese unbedingt als irreführend zu verwerfen: das Phenolsulfophthalein ebenso 
wie Methylenblau, Indigocarmin und Phloridzin. (Aus den obigen Ausführungen geht 
11* 


— 156 — 


hervor, daß wir es nicht zu bedauern brauchen, wenig Zeit an die experimentelle Poly: 
und die Maximalkonzentration als chirurgische Nierenfunktionsprüfungen verschr: 
det zu haben, da diese Methoden als höchst umständlich und unzuverläßlich auct v. 
den Franzosen abgelehnt erscheinen. Anm. d. Ref.) Necker (Wier. 

Lian, Camille et René Clogne: Valeur séméiologique de Pazote résiduel à 
sérum dans lhypertension artérielle et les néphrites. (Die Bedeutung der Fr: 
N-Bestimmungen im Blutserum bei Hypertonie und Nephritis.) (Soc. jranç. d'us. 
Paris, 13. II. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 13, Nr. 3, 8. 204—217. 1922. 

Die Methodik der Rest-N-Bestimmung ist eine sehr subtile und erfordert grit 
Präzision. Eine Fehlerquelle, die häufig unbeachtet bleibt, ist in Anwesenheit 77 
Ammoniakdämpfen in Laboratorien zu suchen, in denen viel mit Harnanalysen s- 
arbeitet wird. Die Autoren bestimmten den Filtratstickstoff (nicht koagulabler St: 
stoff) nach Enteiweißen mit Trichloressigsäure mittels Kjeldahl, den Harnstoff rat: 
der gewichtsanalytischen Methode von Fosse. Es muß jedesmal angegeben wert: 
ob die Untersuchung am Serum, an ‚„serum laqu&“ (Natrium citricum-Blut) oder :: 
Gesamtblut durchgeführt wurde. Als Normalwerte haben zu gelten: Für das Senz 
0,08—0,15 g, für Natrium citricum-Blut 0,1—0,2 g, für Gesamtblut 0,15—0.23 : 
Vermehrung des Rest-N (Dysazotämie) geht nicht parallel dem Blutdruck. Perre 
nente hochgradige Hypertonie kann, wenn auch selten, normalen Rest-N geber. 
Unter 17 hochgradigen Hypertonien fanden sich 4 mit normalem Rest-N, 8 mit leichter 
5 mit mittelschwerer Dysazotämie. Die Erhöhung des Rest-N ist nur zum Teil ıhırt 
eine renale Insuffizienz bedingt, zum Teil ist sie auf eine Störung des Stickstoffumsrx- 
zurückzuführen. Nach Abzug der Fälle mit normalen Werten erlauben die Uhter- 
suchungen von 75 Kranken, zum größten Teil Hypertonikern, eine Gruppierung u. 
leichte Dysazotämien (0,16—0,25 g Rest-N im Serum, 0,24-0,3 g im Gesau- 
blut), mittelschwere Dysazotämien (0,26—0,4 bzw. 0,34—0,5 g) und hoc! 
gradige Dysazotämien. Nur die letzteren, die immer auch mit bedeutender H y pet- 
azotämie einhergehen, erlauben eine infauste Prognose. Die mittelschwere Dysax- 
tämie kann ebenfalls prognostisch ernst sein. Im allgemeinen steht die Schwere de: 
Fälle im umgekehrten Verhältnis zu den Reststickstoffwerten. Unter 33 Hypertoniker: 
mit normalem Rest-N fanden sich nur 6 klinisch schwere und prognostisch em 
Fälle, hingegen unter 32 Hypertonikern mit leichter Dysazotämie bereits 16. E: 
schwerer urämischer Symptomenkomplex geht meist mit Dysazotämie und Hır-- 
azotämie einher, doch finden sich auch Fälle mit ausschließlicher Hyperazotämie obr 
Dysazotämie. Es ist demnach die Urämie nicht immer an eine Vermehrung des Rest-\ 
gebunden. Umgekehrt findet sich bisweilen bei Hypertonikern als einziges Sympto? 
einer bedeutenden urämischen Autointoxikation eine leichte oder mittelschwere Dr- 
azotämie, während der Blutharnstoff normal ist. Endlich finden sich nicht selte: 
Hypertoniker mit urämieähnlichem Symptomenkomplex, bei denen Blutharnstoff ur: 
Reststickstoff normal sind, mithin durch diese Untersuchungen der Schlüssel zur Er 
klärung der Veränderungen nicht zu finden ist. Vielleicht wird es möglich sein. mant: 
Fragen an Hand von Reststickstoffbestimmungen zu lösen, wenn nicht allein quat 
titative, sondern auch qualitative Stickstoffanalysen durchführbar sein werden. Neck 

Koch, J. €C.: Über die Azotämie und die Ambardsche Konstante bei ernäh- 
rungsgestörten Säuglingen. (Univ.-Kinderklin., Leyden.) Jahrb. f. Kinderheil: 
Bd. 98, 3. Folge: Bd. 48, H. 5/6, S. 276—291. 1922. 

Bei der Toxikose besteht eine mehr oder weniger starke Harnstoffretention. Hie 
durch kommt es zur Azotämie, die in der Pathogenese der Toxikose eine bedeuten! 
Rolle spielen dürfte. Die Funktionsstörung der Nieren verläuft parallel mit dem kl 
nischen Bilde. Der Grad der Azotämie kann für die Prognose des Falles bestimmen 
sein. Dieselben Verhältnisse, wenn auch nicht in demselben Maße, sind auch bei dë: 
Dyspepsis zu beobachten. Zwischen Toxikose und Dyspepsie bestehen somit nur en: 
duelle Unterschiede. Schiff (Berl). 
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Stanganelli, ‘Paolo: Sulla costante ureo-seeretoria di Ambard. Ricerche 
liniche e sperimentali. (Über die Ambardsche Konstante der Harnstoffabsonderung. 
linische und experimentelle Untersuchungen.) (I. Clin. med., univ., Napoli.) Fol. 
ed. Jg. 8, Nr. 2, S. 33—42, Nr. 4, S. 104—108, Nr.5, S. 145—152 u. Nr. 6, 
. 174—181. 1922. 

Auf Grund seines Materiales führt Verf. einen heftigen Kampf gegen die Überbe- 
ertung der Ambardschen Konstante in der funktionellen Nierendiagnostik. Die 
‚onstante — überhaupt nur bei bestimmten Nierenerkrankungen anwendbar und 
usgeschlossen bei Vorliegen fiebriger, ödematöser, oligurischer Erscheinungen, in der 
ravidität und bei Frischkatheterisierten — gibt nur Aufschluß über eine einzige 
ierenfunktion, die Harnstoffausscheidung; sie genügt nicht, um danach die 
esamtfunktion der Niere auch nur einigermaßen zu beurteilen. Verf. schließt sich 
em Urteil Corinaldesis an, der sagt: „Der Urin steht in keinem Abhängigkeits- 
erhältnis zum Blutstickstoff, und die gesunde Niere eliminiert nicht proportional zur 
lenge der im Blut vorhandenen Stickstoffschlacken‘; der gleiche Satz gilt auch für 
athologische Zustände und ist ein Beweis für die Unzuverlässigkeit der Konstante. 
dle anderen bekannten Methoden funktioneller Nierendiagnostik (Farbstoff, Phlo- 
ıdzin, Kryoskopie, Harnstoffbestimmung und vor allem der Ureterenkatheterismus) 
nd der Konstante weit überlegen. Posner (Jüterbog). 

Harrison, G. A.: On urea tests of renal function. (Über die Nierenfunktions- 
rüfung mit Harnstoff.) (Biochem. laborat., Kings coll. hosp., London.) Brit. journ. 
Í exp. pathol. Bd. 3, Nr. 1, S. 28—41. 1922. 

Auf Grund längerer Versuchsreihen will der Verf. die Nierenfunktionsprüfung mit Harn- 
toff in bestimmter Weise angestellt wissen. Mindestens 6 Stunden vor Einnahme der 15 g 
Iarnstoff soll keine Flüssigkeit aufgenommen werden. Nach der Harnstoffdarreichung soll 
lie Urinmenge 3 Stunden lang stündlich gemessen werden, um durch starke Diurese bedingte 
‘ehlerquellen auszuschalten wie z. B. beim Diabetes mellitus und insipidus. Beim Diabetes 
nellitus wurden wiederholt erst nach Entzuckerung, beim Diabetes insipidus nach Pituitrin- 
larreichung Ergebnisse erzielt, die als normal gelten konnten. 15 g Harnstoff genügen infolge 
chlechter Resorption bei Magendarmkrankheiten nicht immer. In solchen Fällen und auch 
nitunter bei chronischer Nephritis ist mehr Harnstoff zu geben, wenn die verschlechterte 
Resorption durch Harnstoffbestimmungen im Blute erwiesen ist. Eiweiß ist erst in einer 
\onzentration von 4°/,, als Fehlerquelle zu berücksichtigen; zur Enteiweißung wird Sulfo- 
alicylsäure empfohlen. Der Blutharnstoff ist natürlich in weiten Grenzen von der Diät ab- 
\ångig. Als sehr brauchbar zur Beurteilung der Nierenfunktion, besonders hinsichtlich der 
Prognose, hat sich der sogenannte „Harnstoffkonzentrationsfaktor‘‘ (N. C. F.) erwiesen, der 
turch Division der Milligrammprozentzahl im Urin während der 3. Stunde nach Einnahme 
von 15g Harnstoff durch die Milligrammprozentzahl im Blute um die gleiche Zeit erhalten 
wird. Die Behandlung der Ödeme mit Harnstoff wird kurz gestreift. Der Harnstoffgehalt 
des Urins wurde nach der Brommethode, der des Blutes mit der Ureasemethode bestimmt. 

van Rey (Aachen), 

Weiß, Richard: Die schnellsten und einfachsten qualitativen und quan- 
ütativen Untersuchungsmethoden zur klinischen Diagnostik speziell des Harns, 
Blutes, Magensaftes, Stuhles für den praktischen Arzt und Apotheker. Unter Mit- 
arbeit von Paul Engelen. 2. vergrößerte Aufl. Berlin: Fischers med. Buchhandlg. 
H. Kornfeld. 1921. VIII, 130 8. M. 35.—. 

Verf. gibt eine knappe Zusammenstellung der üblichen Untersuchungsmethoden 
wt zahlreichen, z. T. recht nützlichen Abänderungen und Vereinfachungen. Die 
quantıtativen Bestimmungen nach den Angaben des Verf. erfordern allerdings eine 
ganze Reihe besonders geformter Glasgefäße (Quantitest-Ausrüstung). Sehr instruktiv 
ist eine tabellarische Übersicht der kry:tallinischen Harnsedimente. Meyerstein. 

Jones, Harold W.: Urine examination as an index of renal disease. (Die 
Harnuntersuchung zur Erkennung von Nierenerkrankungen.) (Med. dep.. Jefferson 
hosp., Philadelphia.) New York med. journ. Bd. 115, Nr. 9, 8. 531 bis 533. 1922. 

Die gewöhnliche Harnuntersuchung ist für die Erkennung von Nierenerkrankungen 
von geringerer Bedeutung, als man früher glaubte. Die Funktionsprüfungen erweisen 
sich bei der Untersuchung der Niere als immer notwendiger, können aber manchmal 
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auch versagen; es ist daher wichtig, jeden Fall von Nierenaffektin vn 3 S=- 
(Symptomatologie, Funktionsprüfung, Harnuntersuchung) zu betrachten. Die H:- 
untersuchungen sollen mehrmals, in verschiedenen Intervallen, nicht unter dena gleic: 
Umständen vorgenommen werden. Da die Nephritis die Niere nicht nalen Te. 
gleicherweise schädigt, ist es möglich, daß, wenn nur Teile der Niere funktioner- 
während andere ruhen, normaler Harn aus einer zum Teil schwer geschädigten Ni-- 
ausgeschieden wird; andererseits ist es möglich, daß ein nur wenig geschädigtes Or: 
bei allgemeinem Wohlbefinden, im Harn reichlichst Krankheitserscheinungen ir- 
Blutkörperchen, Eiter, Eiweiß, Cylinder) zeigt. So hat Mac Lean bei der Durc huntz- 
suchung von 50 000 gesunden englischen Soldaten in 6%, Albumen und in 2% Cvlıind- 
gefunden; F. Ameulle fand bei entlassenen französischen Soldaten, Wochen na- 
ihrer Erkrankung an Nephritis, bei vollkommenem Wohlbefinden Blut, Eiter u-: 
Cylinder. Auch Autor kann aus eigener Erfahrung über Kriegsnephritis aus d- 
General-Hospital Nr. 9 über mehrere Fälle berichten, wo die Harnuntersuchung eiger-- 
lich negativ war, und nur das spezifische Gewicht, das konstant gering und um 141’ 
fixiert war, von einer Nierenaffektion zeugte. Zwei dieser Fälle, die kurz beschniet=: 
werden, starben im Spital, ohne daß der Harn andere Krankheitserscheinungen zeist-. 
Andererseits werden 4 Fälle angeführt, wo Patienten Monate nach ihrer Spitalert- 
lassung, bei vollkommenem Wohlbefinden und Arbeitsfähigkeit, Albumen, rote Bluz- 
körperchen und Cylinder im Harn aufwiesen. Autor betont die Wichtigkeit, die der 
spezifischen Gewichte des Harns bei der Untersuchung auf Nierenaffektionen bei- 
gemessen werden müsse und empfiehlt als leicht vorzunehmende Funktionsprüfungen 
die Phthaleinprobe, die Zweistundenprobe auf Menge und spezifisches Gewicht und 
die von Jones empfohlene Vergleichung der Tag- und Nachtmenge des Harns. 
(Normal ist die Tagesmenge 3—A mal so groß wie die Nachtmenge, wobei des Nachts 
— 8 Uhr p. m. bis 8 Uhr a. m. — keinerlei Nahrung oder Flüssigkeit genossen werden 
darf.) — Zusammenfassung: l. Die gewöhnliche Harnuntersuchung kann zu Trur- 
schlüssen in bezug auf den Grad der Nierenschädigung führen. 2. Viele Fälle ver 
Nephritis können Monate nach ihrer Spitalsentlassung Cylinder und Albumen aus- 
scheiden, obwohl sie funktionell und symptomatisch keinerlei Schädigung erkenner 
lassen. 3. Viele Patienten mit hochgradiger Nephritis können zeitweise normalen oder 
fast normalen Harn ausscheiden. 4. Harn mit konstantem, geringem spezifischer 
Gewicht ist bedeutungsvoller als solcher mit hohem, wenn auch andere Krankheits- 
merkmale im Harn vorhanden sind. 5. Das Vorhandensein pathologischer Harr- 
befunde sei das Zeichen für weitere funktionelle Nierenprüfungen. 6. die zweistündlich- 
Messung des spezifischen Gewichtes, die Phthaleinprobe und die Vergleichung der 
Tag- und Nachtmenge sind einfache Untersuchungen, die ohne wesentliche Behin- 
derung für Arzt und Kranken vorgenommen werden können. 7. Um ein befriedigende- 
Bild der Nierenaffektion zu gewinnen, müssen Harnuntersuchungen, Funktion- 
prüfungen, Symptome und Zeichen, die der Patient zeigt, vergleichend gegeneinander 
gestellt werden. Lieben (Wien). 
White, Charles Powell: The application of the methods of correlation to the 
study of the urine. (Die Anwendung der Vergleichsmethode auf die Untersuchur; 
des Harns.) (Helen Swindells laborat., univ., Manchester.) Lancet Bd. 202, Nr. 3 


S. 369—371. 1922. 

Die übliche Harnanalyse ergibt nur die Zahlen für die einzelnen Basen und Sāuren, sag: 
aber nichts darüber aus, wie und in welcher Kombination sie ausgeschieden werden. Ar 
Hand fertig vorliegender Analysen sucht Verf. nun festzustellen, ob und inwieweit: der Gan: 
der Ausscheidung verschiedener Stoffe einschließlich des Wassers miteinander parallel geh: 
bzw. gegensätzlich gerichtet ist, um hieraus ein vollständigeres Bild zu gewinnen. Auf Grund 
dieses Verfahrens kommt er zu dem Schluß, daß Na, K, Cl, deren Ausscheidungsgang dem de: 
Wassers parallel geht, durch die Glomeruli ausgeschieden werden müssen, während Harnstoff. 
Harnsäure, SO,, deren Ausscheidung mit der des Wassers nicht parallel geht, wahrscheinlich 
durch die Tubuli sezerniert werden. P,O;,, Mg, Ca scheinen beide Wege benutzen zu können. 
Verf. steht bei diesen Dingen auf dem Boden der Filtrationstheorie. Auffallend erscheint 
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ım die gleichsinnige Ausscheidung des Harnstoffes mit Phosphorsäure und Schwefelsäure. 
ezüglich der Salze schließt er aus seiner Statistik, daß Harnsäure nicht als Na-Salz, sondern 
ahrscheinlich als Ca- oder K-Salz ausgeschieden wird. Na ist im Harn als Phosphat, Sulfat, 
hlorid, K hauptsächlich als Chlorid, Ca und Mg als Chloride, Phosphate, Sulfate, wahrscheinlich 
ı geringen Mengen auch als Urate enthalten. Für eine Ausscheidung der Atherschwefelsäuren 
s Alkalisalze besteht kein Anhalt. Pincussen (Berlin)., 


Leulier: L’indiee d'iode de Purine. Ses relations avec les constituants de 
urine, ses variations dans les divers états physiologiques et pathologiques. (Die 
odzahl des Harns. Seine Beziehungen zu den Harnbestandteilen, seine Veränderungen 
ei verschiedenen physiologischen und pathologischen Zuständen.) Arch. de méd. 
t de pharm. milit. Bd. 75, Nr. 6, S. 498—503. 1921. 

Zur Bestimmung der Jodzahl werden 10 cem Harn mit 5 ccm einer 5 proz. alko- 
olischen Jodlösung und mit 5 cem 10 proz. KJ versetzt. Gleichzeitig wird eine Kon- 
rolle mit 10 ccm destilliertem H,O und den gleichen Reagenzien angesetzt. Nach 3 Stun- 
en ist die Reaktion beendet. Das Jod wird mit Thiosulfat titriert. Die Differenz 
wischen der für die Kontrolle und für den Harn ermittelten Zahl gibt die vom Urin 
ebundene Jodmenge an und wird für die 24stündige Harnmenge umgerechnet. A priori 
st anzunehmen, daß das Jod in erster Linie die Harnsäure zu Harnstoff und Alloxan 
xydiert. Bestimmungen der Jodzahl und des Gehalts an Purinbasen bei verschiedenen 
Xrankheiten zeigen, daß eine Beziehung zwischen Jodzahl und Gehalt an Purinbasen 
ucht existiert. Bei Menschen, die eine gemischte Kost mit 300 g Fleisch bekamen und 
eine Muskelarteit leisteten, betrug die Jodzahl 2,79. Nach Muskelarbeit und gemischter 
Rost mit 400 g Fleisch betrug die Jodzahl 4,58. Unmittelbar nach der Mahlzeit ist die 
Jodzahl gesteigert. Bei Kranken mit Bronchopneumonie, Grippe, Meningitis, eitriger 
Pleuritis war die Jodzahl gesteigert, während sie bei Rheumatismus vermindert ist. 

Joachimoglu (Berlin)., 

Tannenbaum, Hugo: Ein einfacher, wenig bekannter Leukocytennachweis 
im Harn. (Univ.-Kinderklin., Würzburg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 21, 
8. 695. 1922. 

Empfehlung einer zuerst von Johannes Müller angegebenen Probe. Es wird 
dem Urin im Reagensglase tropfenweise offizinelle Kalilauge zugesetzt und nach jedem 
Zusatz tüchtig geschüttelt. Bei einem eiterhaltigen Harn bleiben die Luftblasen, 
die bei anderen Harnen sofort zur Oberfläche steigen, deutlich als perlenähnliche 
Blasen in der Flüssigkeit stehen oder bewegen sich nur sehr langsam aufwärts. Urine, 
die durch Plattenepithelien, Epithelien der Harnwege und Harnkanälchen, durch 
Harnzylinder oder Bakterien getrübt sind, lassen die Probe negativ ausfallen. In den 
Versuehen des Verf. war die Probe noch deutlich in sauer reagierenden Harnen oder 
Harnverdünnungen, die weit weniger als 1200 Leukocyten in 1 cmm enthielten, also 
in Fällen, die sehr leichten Graden von Cystitis und Pyelitis entsprachen. Meyerstein. 


Johannessen, Arne: Über quantitativen und qualitativen Blutnachweis im 
Urin. (4bt. III, Städt. Krankenh., Kopenhagen.) Ugeskrift f. laeger Jg. 83, Nr. 49, 
8. 1613—1625. 1921. (Dänisch.) 

Bei Versuchen zur Ausarbeitung einer auch für quantitative Zwecke brauchbaren Methode 
des Blutnachweises im Urin wurden die Guajak- und die ihr nahestehende Aloinprobe wegen 
der mehrfach begründeten Einwände anderer Autoren gegen die Zuverlässigkeit dieser Methoden 
von vornherein verworfen. Die Benzidinprobe, die Phenolphthaleinprobe nach Kastle und 
Shedd, sowie die von Fleig beschriebene Fluorescinprobe erwiesen sich als geeignet für den 
beabsichtigten Zweck. Am besten erschien in darauf gerichteten Untersuchungen die Phenol- 
phthaleinprobe;; sie ist sehr fein, zuverlässig, spezifisch, das Reagens ist längere Zeit haltbar, 
die Ausführung einfach, zur quantitativen Bestimmung geeignet. Die Lösung besteht aus 
gleichen Teilen einer Lösung von Phenolphthalein 1,0, Kaliumhydrat 25,0, Aqu. dest. 100,0, 
welche mit 10 g Zinkstaub bis zur Entfärbung gekocht wird, und 96 proz. Alkohols; zu je 9 ccm 

eses Gemisches wird 1 ccm Oxydol zugesetzt. Das Gerät besteht aus Zwergreagensgläsern 
mit Stativ, einer Pipette mit Gummihütchen zur Abmessung von 1/ cem Reagens und einer 
entsprechenden Pipette zur Abmessung der bluthaltigen Flüssigkeit, bei der 10 Tropfen Wasser 
» ccm ausmachen. Die Probe geht in der Weise vor sich, daß !/, ccm Reagens in ein Zwerg- 
glas getan wird, hierzu 1 Tropfen Oxydol und !/, ccm Urin; positiver Ausfall zeigt sich durch 
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Auftreten einer von Lichtrot bis Carmin spielenden roten Farbe an. Zu quantitativen Unv 
suchungen werden in geometrischer Reihe Verdünnungen des zu untersuchenden Urins anges!! 
(!/» 1/4 usw.). Fe ist die Blutmenge im Urin, die bei einer Verdünnung 1 : 2 in einem Trop* 
mit dem Reagens ein positives Resultat gibt. Genaue quantitative Angaben sind natür!r. 
nicht zu erhalten, ungefähr a der positive Ausfall in unverdünntem Urin etwa 0,01”. 
(Fo), Fio» d. h. 1 : 21° ist etwa — 10%. Bei quantitativer Untersuchung galt die Reaktion a. 
positiv, wenn im Laufe einer Minute eine deutliche rote Farbe entstand, dieselbe, welche ma: 
erhält, wenn man zu !/, ccm Reagens mit 1 Tropfen Oxydol einen Normaltropfen einer 1 proz 
(Barreswilles) wässeriger Kupferlösung zusetzt. H. Scholz (Königsberg). 2: 

Kleiner, Israel S.: A micro method for the determination of urea in blood. 
(Ein Mikroverfahren zur Bestimmung des Harnstoffs im Blut.) (Dep. of physwi. 
chem., New York homeopathic med. coll. a. flower hosp., New York.) (Americ. soc. ~ 
A chens New Haven, 28.—30. XII. 1921.) Journ. of biol. chem. Bd. 50, Nr. ?. 

. L. 1922. 

Das Verfahren besteht in direkter Nesslerisation eines Folin-Wu-Filtrates nach įUrea- 
spaltung des Harnstoffs. Die Farbe wird im Klett-Kleiner-Mikrocolorimeter mit einer 1 proz 
Kaliumbichromatlösung vor einem tiefgelben Hintergrund verglichen. Die Resultate werd:n 
aus einer Tabelle abgelesen. Schmitz (Breslau). 

Weltmann, 0. und H.K. Barrenscheen: Über eine neue Harnstoffreaktion unJ 
ihre klinische Verwertbarkeit. (III. med. Klin. u. med. chem. Inst., Wien.) Klır. 
Wochenschr. Jg. 1, Nr. 22, S. 1100. 1922. 

Versetzt man eine wässerige Harnstofflösung mit einigen Tropfen des Ehrlichschen 
Aldehydreagens, so tritt eine intensive Zeisiggrünfärbung auf. Keine andere der im 
normalen Harn vorkommenden Substanzen gibt diese Reaktion. Man kann sie für 
diagnostische Zwecke zur Bestimmung des Harnstoffs im Serum benutzen und da- 
durch die Reststickstoffbestimmung ersetzen. Zur Ausführung der Reaktion wird 
das Serum mit 20 proz. Trichloressigsäure enteiweißt. 1 ccm des Filtrates mit 2 Tropfen 
Ehrlichschem Aldehyd versetzt. Es tritt eine Gelbgrünfärbung nur dann auf, wenn 
der Reststickstoffwert 36—40 mg überschreitet. Die Empfindlichkeitsgrenze der 
Reaktion fällt also mit dem Schwellenwert des Pathologischen zusammen. Meyerstein. 

Schemensky, Werner: Die Bedeutung der Stalagmone des Urins für die Pro- 
gnose innerer Erkrankungen. (Med. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. klin. 
Med. Bd. 93, H. 4/6, S. 334—345. 1922. 

Es wird zu zeigen versucht, daß eine Übereinstimmung besteht zwischen dem klinischen 
Verlauf verschiedener Krankheiten und dem Ablauf der stalagmonetrischen Kurve, insbesondere 
der Säurequotient (S.-Q.)-Kurve. Auf den prognostischen Wert dieser Beobachtung wird hin- 
gewiesen und die Möglichkeit erörtert, daß die S.-Q.-Kurve eine Funktionsprüfung bei Nieren- 
störungen sein könnte, bei denen andere Prüfungen zu negativem Resultat führen. Dresek. 


Bayne-Jones, S. and D. Wright Wilson: Immunological reaetions of Bence- 
Jones proteins. I. Differences between Bence-Jones proteins and human serum 
proteins. (Immunreaktionen der Bence-Jonesschen Eiweißkörper. I. o 
zwischen Bence-Jones-Eiweiß und menschlichem Serumeiweiß.) (Dep. of 
bacteriol. a. dep. oj physiol. chem., Johns Hopkins univ., Baltimore.) Bull of the Johns 
Hopkins hosp. Bd. 33, Nr. 372, S. 37—43. 1922. 

Versuche mit Präcipitinreaktion, Präcipitinabsorption, Komplementbindung und 
anaphylaktischen Methoden (Allgemeinschock und Uteruspräparat) führten zu fol- 
genden Ergebnissen: Der krystallisierte Bences - Jonessche Eiweißkörper wirkt als 
ein besonderes spezifisches Antigen; nicht krystallisierte, durch Aussalzen aus Unn 
vewonnene Präparate enthalten Spuren von Serumprotein. Das reine Bence-Jones- 
Protein ist biologisch von Serumprotein des normalen Menschen verschieden. Die 
Spezifität der Eiweißstoffe hängt offenbar nicht von ihrer biologischen Herkunft, 
sondern vielmehr von ihrer chemischen Konstitution ab. Seligmann (Berlin), 

Edibacher, S.: Uber die Proteınsäuren des Harns. I. Mitt. Die Oxyproteinsäure. 
(Inst. [. Eiweißforsch., Univ. Heidelberg.) Hoppe-Seylers Zeitschr. f. physiol. Chem. 

ee Re. 120, H. 1/3, S. 7184. 1922. 

Die Proteinsäuren werden aus dem Harn in der Form der Barytsalze isolert. 

oxyproteinsaure Barium zeigte alle Eigenschaften, soweit sie untersucht wurden, 
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wie sie von Bondzynski und Gottlieb beschrieben worden sind. Die freie Oxy- 
proteinsäure zerfällt in verschiedene Fraktionen. Diese ließen sich aufteilen in Harn- 
stoffe, ein Kohlehydrat, das ein Osazon bildet und vermutlich eine Tetrose ist. Durch 
Behandlung mit Alkohol und Ather erhält man Fraktionen, deren Eigenschaften in 
vieler Hinsicht mit der von Moor unter dem Namen Urein beschriebenen Substanz 
übereinstimmen. Die Oxyproteinsäure enthält sicher keine Hexonbasen und höchstens 
Spuren von anderen Aminosäuren. Meyerstein (Kassel). 

Pittarelli, E.: Una rivendicazione urologica. (Eine Reklamation auf uro- 
logischem Gebiet.) (Ez-osp. müi. princip., Chieti.) Arch. di farmacol. sperim. e 

scienze aff. Bd. 32, H. 4, S. 60—64. 1921. 

1899 wiesen Patein und Dufau darauf hin, daß die Klärung des Harnes mit festem 
Bleiacetat zwar für die Anstellung der Reduktionsproben, nicht aber für die Polarisation 
genügt und führten zu diesem Zweck die Behandlung mit Mercurinnitrat und Soda ein. Das 
Verfahren ist unter dem Namen der genannten Autoren in die klinische und biochemische 
Literatur übergegangen. Es ist aber schon 1894 vom Verf. dem XI. Internationalen Kongreß 
für Medizin in Rom unterbreitet worden. Es wurde in Virchows Archiv erwähnt und in 
mehreren späteren Publikationen näher erforscht, wobei insbesondere die Fehlerquellen auf- 
gedeckt und Mittel zu ihrer Vermeidung angegeben wurden. Da die Arbeiten der französischen 
Forscher erst später erschienen, reklamiert Verf. die Vaterschaft und Namengebung der 
Methode für sich. Schmitz (Breslau)., 

Sebastiani, V.: Per rendere piü semplice e piü pratica la ricerca dell’indacano 
nelle orine. (Einfacher und praktischer Indicannachweis im Urin.) Policlinico, sez. 
prat. Jg. 29, H. 20, S. 653—656. 1922. 

Zu 1000 g gewöhnlicher Salzsäure fügt man etwa 2 g Eisenoxydhydrat (Rost- 
pulver) oder Eisenfeilspäne (in letzterem Falle muß man natürlich den chemischen 
Prozeß während einiger Tage abwarten). Im Reagensglas wird !/, Urin mit ?/, dieser 
Lösung versetzt und 5—10 Minuten lang ruhig der Einwirkung ausgesetzt, dann durch 
2-3 cem Chloroform unter Schütteln das Indican extrahiert. Nun wartet man die 
Sedimentierung des Chloroforms ab, hebt die Flüssigkeit davon ab und wäscht das 
Chloroform unter Schüttelon mit Wasser aus. Mehr oder minder intensive Blaufärbung 
des Chloroforms zeigt den Indicangehalt an. (Ref. kann nicht einsehen, warum diese 
„neue“ Methode „einfacher und praktischer‘ ist.) Posner (Jüterbog). 

Morris, J. Lucien and A. Garrard Macleod: Colorimetric determination of 
uric acid. Estimation of 0,03 to 0,5 mg. quantities by a new method. (Colori- 
metrische Bestimmung der Harnsäure. Bestimmung von Mengen zwischen 0,03 
und 0,5 mg durch ein neues Verfahren.) (Biochem. laborat. of the school of med., Western 
reserve univ., Cleveland.) Journ. of biol. chem. Bd. 50, Nr. 1, S. 55—63. 1922. 

Bei der colorimetrischen Bestimmung der Harnsäure im Blut ist die Abtrennung von 
störenden Blutbestandteilen unbedingt nötig, zu der Verff. die Darstellung der Zinkverbindung 
der Harnsäure brauchbar fanden. In diesem Falle bleibt die Cyanidzersetzung, die Benedict 
und Hitchcock mit so großem Erfolg in die Silbermethode eingeführt haben, anwendbar, 
da auch das Zink ein Doppelcyanid bildet. Als Ersatz für die Phosphorwolframsäure wurde 
Arsen-18-Wolframsäure eingeführt, die mit Natriumcyanid weder eine Färbung noch eine 
Fällung zeigt. Reagenzien: I. Arsenowolframsäure. 100 g Nartiumwolframat, 2 H,O, 
werden mit 125 Arsensäureanhydrid und 650 ccm Wasser 2—4 Stunden gekocht. Wenn 
während dieser Zeit eine blaue oder grüne Farbe auftritt, wird sie durch Erhitzen mit etwas 
Bromwasser beseitigt. Man füllt auf 1 l auf. Andere Reagenzien: 2,5 proz. Chlorzinklösung. 

lOproz. Lösung von wasserfreiem Natriumcarbonat. 10°% Natriumcyanid. Stammlösung 
nach Benedict und Hitchcock. Die Enteiweißung geschieht nach Folin und Wu. Harn- 
Ssöurebestimmung im Harn: In einem Zentrifugenrohr von 50 cem Inhalt mischt man 
l cem Harn mit 40 ccm Wasser, 1 ccm Chlorzinklösung und nach dem Umrühren mit 1 ccm 
Sodalösung. Nach 2 Minuten langem Zentrifugieren gießt man die überstehende Flüssig- 
keit ab, löst den Niederschlag in 5 Tropfen der Salzsäure, verdünnt mit 5 ccm Wasser, fügt 
lOccm Cyannatriumlösung hinzu und spült mit so viel Wasser in eine Meßflasche von 100 ccm, 
daß die Flüssigkeit im ganzen 60 cem beträgt. Wenn mehr als 0,5 mg Harnsäure vorhanden 
sind, verdoppelt man die Menge des Cyanids und der Gesamtflüssigkeit. Zur Bereitung der 
Vergleichslösung wird 1 ccm der Stammlösung mit 5 ccm Cyanid und 25 ccm Wasser in einem 
$ cem-Meßkolben versetzt und gleichzeitig mit der Unbekannten die Farbe entwickelt. Man 
fügt zu der Vergleichslösung 1 ccm, zu der Unbekannten 2 bzw., wenn über 0,5 mg Harnsäure 
enthalten sind, 4 ccm Arscnowolframsäure, schüttelt um, füllt auf und macht nach 2—-3 Minuten 
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die Ablesung. Die Farbe entwickelt sich so rapide, daß diese Zeitspanne vollkommen aw 
reicht. Bestimmungim Blut: 25 ccm des klaren, nach Folin und Wu erhaltenen Filtra: 
werden in einem Zentrifugenrohr mit 15 ccm Wasser, 1 ccm Chlorzink und 1] cem Sodalösur: 
versetzt, wobei die Reaktion von Lackmus alkalisch wird. Män löst den Niederschlag in 3 4: 
4 Tropfen Salzsäure und 5 ccm Wasser, fügt 2,5 ccm Cyanid hinzu und überführt in einı 
25 ccm-Meßkolben. Aus 0,5 bzw. 1 ccm Stammlösung bereitet man zwei Vergleichslösungst. 
die 0,1 bzw. 0,2 mg Harnsäure entsprechen in 50 ccm-Meßkolben. Sie erhalten einen Zusat: 
von 5 ccm Cyanid und 30 ccm dest. Wasser. Dann setzt man zu der Unbekannten 0,5, zu ozz 
beiden Vergleichslösungen 1 cem Arsenowolframsäure, schüttelt, füllt auf und colorimetr:«r 
nach 1 Minute. Schmitz (Breslau). ° 


Jackson, jr. Henry and Walter W. Palmer: A modification of Folin’s colorimetzie 
method for the determination of urie acid. (Eine Modifikation der Folinschen colon- 
metrischen Methode zur Bestimmung der Harnsäure.) (Chem. div., med. clin., Johr: 


Hopkins untv. a. hosp., Baltimore.) Journ. of biol. chem. Bd. 50, Nr. 1, S. 89 bis 101. 1922 
Die Folin-Denische Methode zur Bestimmung der Harnsäure des Blutes leidet ar 
zwei Fehlern, der geringen Farbintensität, die beim Arbeiten mit normalem Blut erhalten 
wird, und dem raschen Auftreten eines Niederschlages in der zu colorimetrierenden Lösunz 
Verff. fanden, daß das Folinsche Reagens durch Dialyse die Eigenschaft gewinnt, viel stärker 
Färbungen zu ergeben, daß aber ein flockiger Niederschlag auch hier entsteht (Reagens Dı. 
Durch Einkochen bis zur Trockne entsteht aus dem ursprünglichen Reagens ein neues, das 
dieselbe intensive Farbe und einen krystallinischen Niederschlag entstehen läßt (Reagens B.. 
Bei Mischung beider Reagenzien in geeignetem Verhältnis bleibt der Niederschlag indessen 
ganz aus. Bereitung von B. 1000 ccm des nach der Folinschen Vorschrift hergestellten 
Phosphorwolframsäurereagens werden in einer flachen Schale rasch auf 400 ccm eingekocht. 
dann langsamer zur Sirupdicke, wobei die Temperatur der Flüssigkeit nicht über 110° steigen 
darf und eine etwaige Grünfärbung durch Zugabe von Bromwasser beseitigt wird. Man kühlt 
auf 10° ab und sammelt die ausgeschiedenen Krystalle auf einer Nutsche, auf der man sie 
so trocken als möglich saugt. Schließlich werden sie zwischen Filtrierpapier im Brutschrank 
getrocknet. Ausbeute 90 g. Bereitung von D. 1000 ccm Folins Reagens werden in einem 
4 | fassenden Sack aus extrastarkem Pergament 5 Tage lang gegen Leitungswasser dialysiert, 
das man täglich einmal erneuert. Man titriert dann in 5 ccm den Säuregehalt, der für die 
ganze Flüssigkeit nicht mehr als 1500—1600 ccm 2/,, NaOH erfordern soll. Man engt den 
Inhalt des Schlauches in einer Kasserolle ein, wenn nötig unter Entfärbung mit Bromwasser. 
Wenn das Volumen nur noch 200 ccm beträgt, engt man auf dem Wasserbade weiter ein und 
zerkleinert in der letzten Zeit die sich ausscheidenden Massen, damit sie nicht hart werden. 
Man trocknet allmählich ganz ein. Ausbeute 85 g. Die Eigenschaften hängen sehr von denen 
des verwendeten Pergamentes ab. Zusammenstellung des Mischreagens: Man bereitet 
20 proz. Lösungen von B und D, nötigenfalls unter Entfärben mit Brom oder Filtrieren. In der 
Regel ist !/,—1 Teil B auf einen Teil D die optimale Mischung. Man erprobt sie, indem man 
Mischungen in verschiedenen Verhältnissen herstellt und von jeder 1 ccm zu folgender Mischung 
fügt: !/, ccm Benedicts Harnsäurelösung, 3 cem 5 proz. Natriumcyanid, 5 ccm dest. Wasser, 
2 ccm 10 proz. NaCl in 0,1 n-HCl. Es darf innerhalb 1 Stunde weder ein flockiger (zuviel D) 
noch ein krystallinischer (zuviel B) Niederschlag entstehen. Ausführungder Bestimmung: 
Man nimmt die Silberfällung und die Zersetzung des Silbersalzes nach Folin und Wu vor. 
Zu der Zersetzungsflüssigkeit fügt man noch 5 ccm Wasser, mit denen man den benutzten 
Glasstab abspült. Man zentrifugiert und gießt vorsichtig in einen 25 ccm-Meßkolben ab, in 
den man dann 3 ccm öproz. Natriumcyanidlösung fließen läßt. Man bereitet zwei Standard- 
lösungen mit 0,5 bzw. 1 ccm Benedicts Harnsäurelösung, 9,5 bzw. 9 ccm Wasser, 4 ccm 
der NaCl = HCl-Lösung und 6 ccm der Natriumcyanidlösung. Zu der Versuchsflüssigkeit 
gibt man 1,5, zu den Standards 3 cem Mischreagens BD, schüttelt, füllt nach 10 Minuten 
zur Marke auf und colorimetriert sofort. Folins Standardlösung kann wegen ihres Sulfit- 
gehaltes nicht benutzt werden. Für Serum, in dem nie Polyphenole gefunden wurden, bedient 
man sich besser der folgenden Vorschrift für Harn. Harnsäurebestimmung im Harn. 
In einem Zentrifugenrohr von 35 cem werden 1—2 ccm Harn je nach dem Gehalt mit 6 ccm 
Wasser und 5 ccm Silberlactat versetzt. Man zentrifugiert, gießt ab und zersetzt den Nieder- 
schlag mit 4 ccm NaCN und 10 ccm Wasser. Die Standards bereitet man in 100 ccm-Meß- 
flaschen aus 2 bzw. 4 ccm Harnsäurelösung, auf 10 ccm aufgefüllt und 4 ccm Cyanidlösung. 
Zu beiden Standards und dem Unbekannten fügt man 5 ccm BD, gießt auch dieses in einen 
100 ccm-Meßkolben, füllt nach 10 Minuten auf und colorimetriert. Es werden Harnsäure- 
mengen bis zu 60 mg/100 ccm Harn erfaßt. Eiweiß muß vor der Silberfällung durch Koam- 
lation aus essigsaurer Lösung entfernt werden. Natriulcarbonat, starke Alkalien und Sulfit 
beeinträchtigen die Farbe. — Die Zusammensetzung von B und D konnte nicht ermittelt 
werden. B kann leicht umkrystallisiert werden, D scheint ein Gemisch zu sein. Das Reduk- 
tionsprodukt scheint beständig zu sein und ist schwarzblau gefärbt. Die Lösungen sind fünfmal 
tärker «efärbt als die nach Folins Verfahren erhaltenen. Schmitz (Breslau‘.“’ 
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Stepp, Wilhelm: Zur Frage des Acetaldehydnachweises im Harn. (Med. Univ.- 
Klin., Gießen.) Biochem. Zeitschr. Bd. 127, H. 1/6, S. 13—17. 1922. 

Beim Aldehydnachweis im Harn muß man stets mit der gleichzeitigen Anwesenheit von 
Aceton rechnen. Alle Reaktionen, mit deren Hilfe man zwischen diesen beiden Substanzen 
unterscheiden kann, lassen sich nur am Harndestillat anstellen. Man destilliert 20—40 ccm 
mehrfach verdünnten Harns mit Hilfe eines Hem pelschen Fraktionieraufsatzes. Auf 100 ccm 
setzt man 2 ccm 50proz. Essigsäure zu. Das Kühlrohr taucht in ein mehrere Kubikzenti- 
meter eisgekühltes Wasser enthaltendes Meßzylinderchen ein. Das Erhitzen muß ganz lang- 
sam geschehen, die vorgelegte Flüssigkeitsschicht ziemlich hoch sein. 5 ccm Destillat genügen. 
Reduktion ammoniakalischer Silberlösung. Der Tollensschen Lösung setzt man 
nur so viel Ammoniak zu, daß ein Rest von Silberoxyd bleibt, den man dann durch Filtration 
entfernt. Man setzt einige Tropfen der Lösung zu mehreren Kubikzentimetern Destillat und 
macht gleichzeitig eine Blindprobe. Je nach der Menge des Aldehyds tritt nach wenigen Mi- 
nuten oder nach längerem Stehen eine Dunkelfärbung oder ein schwarzer Niederschlag auf. 
Die Probe ist in 5 Minuten positiv, wenn mehr als 1 : 100 000 Aldehyd vorhanden ist. Die 
Lösung wird von manchen aromatischen Aminen, Phenolen, Alkaloiden, Diketonen, Cyclo- 
hexanon und anderen reduziert, nicht jedoch von Ameisensäure, die nur Silbernitratlösung 
angreift. Fehlingsche Lösung. Die Reaktion mit Fehlingscher Lösung ist weit weniger 
empfindlich und wird durch andere Substanzen leicht beeinflußt. In der Kälte wird sie jedoch 
nach 24—48 Stunden sehr deutlich. Die Rotfärbung von fuchsinschwefliger Säure, 
zu der man das Reagens nach der Vorschrift von Guyon (Meyer, Analyse und Konstitutions- 
best. organischer Substanzen. Springer, Berlin 1916, S. 628) bereitet, ist nicht sehr empfind- - 
lich, wird aber von Aceton nicht gegeben. Man schüttelt gleiche Mengen Destillat und Reagens. 
Die Reaktion von Rimini ist in der Lewinschen Modifikation, d. h. unter Ersatz des 
Diäthylamins durch Piperidin, gut zu gebrauchen, während sie in der ursprünglichen Form 
auch auf Aceton auspricht. Man fügt zu der zu prüfenden Lösung einige Tropfen ganz dünne, 
frisch bereitete Natriumnitroprusidlösung und überschichtet mit Piperidin, worauf ein korn- 
blumenblauer Ring erscheint. Bei sehr kleinen Aldehydmengen verschwindet dieser bald wieder. 
Formaldehyd und die anderen gebräuchlichen Aldehyde geben die Reaktion nicht, wohl aber 
Paraldehyd und Propionaldehyd in stärkeren Konzentrationen. Die Identifizierung 
des Aldehyds in acetonhaltigen Flüssigkeiten erfolgt am besten durch das zuerst von Vo- 
länder hergestellte Kondensationsprodukt mit Dimethylhydroresorcin, von Neuberg Dimedon 
genannt. Das bei 139° schmelzende Kondensationsprodukt (Aldomedon) bildet ein um 30° 
höher, bei 173—174° schmelzendes Anhydrid. Schmitz (Breslau). °° 

Goebel, F.: Zum Nachweis von Leuein und Tyrosin im Harn. (Univ.-Kinder- 
klin., Jena.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 23, S. 1158. 1922. 

Wenn in Harnen leucinähnliche Bildungen auftreten, so genügt im Zweifelsfalle 
der krystallographische Nachweis nicht, vielmehr ist eine Elementaranalyse not- 
wendig. Stößt die exakte Identifizierung von Aminosäuren im Urin auf Schwierig- 
keiten, so müßte mindestens das vermehrte Auftreten dieser Körper im Urin sicher- 
gestellt werden durch Bestimmung des Aminosäurestickstoffs im Harn und im Blut. 

Meyerstein (Kassel). 

Weltmann, Oskar und Otto Tenschert: Über die Tagesschwankungen im Uro- 
bilinogengehalt des Harnes bei Gesunden und Kranken. (III. med. Klin., Wien.) 
Wien. med. Wochenschr. Jg. 12, Nr. 18, S. 766—770. 1922. 

Der Harn wird in einer Verdünnungsreihe (1, 2, 4, 8 usw.) mit Ehrlichschem 
Benzaldehyd versetzt und das Auftreten der Rotfärbung festgestellt. Es ergab sich, 
daß im normalen Harn die Aldehydreaktion im Laufe des Tages bis zur Verdünnung 
von 1:8 positiv sein kann. Die Urobilinogenausscheidung erfolgt in Form einer Kurve, 
deren Basis in die Morgenstunden, deren Gipfel in die Nachmittagszeit fällt. Zum 
Zwecke der klinischen Verwertung der Aldehydreaktion als Lebersymptom sind die 
Untersuchungen in der Form der 2-Stunden-Versuche notwendig. Meyerstein (Kassel). 


Gaviati, A. e T. Pavolini: Sulle reazioni di riduzione nelle urine di infermi 
trattati con arsenobenzoli. (Über die Reduktionsproben im Harn von mit Arseno- 
benzolen behandelten Patienten.) (Clin. dermosifilopat., univ., Sassari.) Arch. di 
farmacol. sperim. e scienze aff. Bd. 82, H. 1, S. 1—10 u. H.2, S. 17—26. 1921. 

‚ „Es sind gelegentlich Mitteilungen über Harnbefunde nach Behandlung mit Arsenover- 
bindungen (Salvarsan, Neojacol, Sulfarsenol, Neosilbersalvarsan, Silbersalvarsan) erfolgt, 
systematische Untersuchungen über den Nachweis dieser Verbindungen selber oder ihrer 
Mmwandlungsprodukte im Harn existieren aber bis jetzt nicht. Nach einer Orientierung über 
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die Nachweismöglichkeiten der verschiedenen Präparate im Harn untersuchten Verfi. œ 
Harne von mit Arsenpräparaten behandelten Kranken. Als Nachweis für die benutzten Pr 
parate kommen außer der ganz allgemeinen Probe N von Marsh, Gosio Bougault Redu: 
tionsmethoden in Frage, die auf der Arseno-, Aminophenol- oder Formaldehydgruppe beruk:: 
können. Diese Proben verlaufen mit Silbersalvarsan ganz unzuverlässig, zumal wenn es i 
Harn gelöst ist. Die Reduktionsproben von Salvarsan, Sulfarsenol und Neosalvarsan dageg: 
sind im Harn gegenüber wässerigen Lösungen zwar etwas in ihrer Farbe verändert und al- 
geschwächt, aber sehr wohl ausführbar. Enteiweißung durch basisches Bleiacetat muß vr. 
mieden werden, da sonst die Medikamente als Bleiverbindungen ausfallen. Man koaguler 
vielmehr das Eiweiß durch Erhitzen mit Natriumsulfat und Essigsäure. Untersucht wurd: 
die Harne von 150 Patienten 24 Stunden nach der Injektion und von zahlreichen Kaninche. 
Alle Harne waren sauer und besaßen spezifische Gewichte zwischen 1025 und 1030. Die Farb 
war gelbbraun, bei Silbersalvarsan dunkler als sonst. Urobilin wurde nur einmal bai einet 
Patienten mit Akrosarkom Kaposi gefunden. Eiweiß war in 7°, der Fälle vorhanden. Dr 
mikroskopische Untersuchung ergab in keinem Falle etwas Besonderes. Die Harne zeigte: 
gelegentlich nach der Injektion eine starke, meist aber eine geringe Reaktion mit den Rs- 
agenzien von Nylander und Boettger. Fehlingsche und Trommersche Flüssigke' 
wird meist nur ohne Niederschlag entfärbt. Die Reaktion von Abelin auf Aminogruppen 23 
Resultate, die mit denen der Reduktionsproben parallel gingen. Durch Entfärbung mit Tier- 
kohle oder durch Enteiweißung ging das Reduktionsvermögen der Harne verloren, währenc 
die Aminogruppen nachweisbar blieben. Verff. führen die nach den Injektionen auftretender 
Reduktionen nicht auf einen Gehalt des Harnes an den verwendeten Medikamenten, sonder: 
auf eine Ausscheidung von Eiweiß, Harnfarbstoffen und Glucoronsäure zurück. Kleine Mengen 
der Medikamente mögen immerhin manchmal im Harn erscheinen. Schmitz (Breslau). `° 

Haeger, E.: Eine neue Beleuchtungseinriehtung für Röntgenzimmer. Münch. 
med. Wochen chr. Jg. 69, Nr. 16, S. 594. 1922. 

Durch das rote Licht, das gewöhnlich zur Beleuchtung der Röntgenräume ver- 
wendet wird, erfährt die Dunkeladaption eine merkliche Störung. Das lichtschwach* 
Schirmbild wird mit dem Stäbchenapparate der Netzhaut wahrgenommen. Um d: 
Dunkeladaption nicht zu stören, kommt es darauf an, eine Lichtart ausfindig zu machen. 
die im Schirmlichte nicht enthalten ist und somit nicht in jenem Bezirke des Stäbehen- 
apparates erregend wirkt, in dem er bei der Erkennung des Schirmbildes anzusprechen 
hat. Es sind also jene Lichtarten für die Beleuchtung der Röntgenräume zu verwenden. 
die dem Spektrum des Schirmbildes fehlen. Es ist Verf. gelungen, ein derartiges Licht- 
filter herstellen zu lassen, bei dessem Lichte der Raum so weit erhellt ist, daß die Dunkel- 
adaption nicht gestört wird, die Gegenstände nach Art des Dämmerungssehens erkannt 
werden können, während der Untersuchung die Beleuchtungseinrichtung nicht aus 
geschaltet zu werden braucht. Die Filtergläser lassen sich gut in Adaptionsbrillen 
verwenden. Vertrieb durch die Firma Koch & Sterzel, Dresden. Ludwig Hartmann. 

Peltason, Felix: Praktische Neuerungen am Durehleuchtungsschirm. Fortschr. 
a. d. Geb. d. Rönteenstr. Bd. 29, H. 3, S. 300—301. 1922. | 

Zur Kontrolle der genügenden Dunkeladaption wird ein Zentimetermaßstab mit 
leuchtenden Zentin:eter- und Halbzentimeterstrichen am oberen Rande des den Durch- 
leuchtungsschirm bedeckenden Bleiglases aufgeklebt und mit einem schmalen Bleiglas- 
streifen bedeckt, wodurch die leuchtende Masse gegen die sie rasch zum Zerfall bringende 
prin:äre und sekundäre Röntgenstrahlung geschützt ist. Um das bei der Durchleuch- 
tung des Patienten oft notwendige tiefe Ein- und Ausatmenlassen und Husten für 
den Untersucher ungefährlich zu machen, wird ein abwaschbares, weißemailhertes, 
abnehmbares Blechschild über den Durchleuchtungsschirm als Schutzvorrichtung 
angebracht. Ludwig Hartmann (Kaschau). 

Lorenz: Ein neues Trochoskop. (Krankenh. St. Georg, Hamburg.) Fortschr. 
a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 29, H. 2, S. 216—217. 1922. i 

Das Trochoskop ist in der Absicht konstruiert, ein brauchbares Instrument zur Verwen- 
dung der Buckyschen Wabenblende zu haben, die besonders bei Magen-Darmuntersuchunf 
infolge des Abfangens der Sekundärstrahlen gute Dienste leistet. Die sonst für einen festen 
Abstand von 60cm Fokus-Leuchtschirm gebaute Wabenblende ist für das Trochoskop auf 
einen Abstand von 70 cm eingerichtet, um eine größere Bewegungsfreiheit für die Drehung 7” 
den schrägen Durchmessern und zum Transversalbild zu erreichen, auch ist ihre Größe auf 
30 x 40 cm geändert worden, um das ganze Abdominalfeld mit einer Einstellung zu beherrschen. 
Schirm und Röhrenkasten sind zwangsweise verbunden und können durch ein Schraubengetrie® 
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gehoben und gesenkt werden. Die Einstellung des Untersuchungsfeldes geschieht durch Ver- 
schiebung der Tischplatte, die auch für Beckenhochlagerung eingerichtet ist. Die Hochspan- 
nungszuleitung geschieht vom Deckennetz aus an der Kurzseite des Tisches durch Bitterfeld- 
Kabel. Der Schutz ist durch Panzerung des Röhrenkastens mit Bleiglas und Bleigummi er- 
reicht. Aufladungen kommen nicht vor, da der Tisch aus Mannesmannrohr geschweißt und so 
gut wie aus einem Stück ist. Das Schirmlager ist für Kompressionszwecke zu verwenden. Die 
Herstellung geschieht durch Siemens & Halske. Silberberg (Breslau)., 


Schmidt, William H.: The importance of Roentgen examination in the early 
diagnosis of renal calculus. (Wichtigkeit der Röntgenuntersuchung zur Frühdiagnose 
von Nierensteinen.) New York med. journ. Bd. 115, Nr. 9, S. 533—535. 1922. 

Sch midt berichtet über 5 Fälle von einseitiger Nephrolithiasis, die mit nur geringen 
Symptomen von seiten des Urogenitaltraktus, aber mit starken Indigestionserschei- 
nungen einhergingen. In allen handelte es sich um große und zugleich um multiple 
Steine im Nierenbecken und den Nierenkelchen; bis auf einen mußte stets die Nephrekto- 
mie vorgenommen werden. Sch. ist der Überzeugung, daß, wenn der praktische Arzt 
diese rechtzeitig zur Röntgenuntersuchung überwiesen hätte, sie alle nicht nephrekto- 
miert zu werden brauchten. Er kommt zu der Schlußfolgerung, daß es Fälle von un- 
bestimmten Abdominalbeschwerden ohne lokalisierte Symptome gibt, in denen mit 
den gewöhnlichen Mitteln eine Diagnose nicht gestellt werden kann. Bei genau erhobe- 
ner Anamnese finden sich fast stets in früheren Jahren Hinweise, die auf eine Erkran- 
kung der Nieren schließen lassen. In all solchen Fällen mit unklaren Symptomen soll 
man das Röntgenverfahren zu Hilfe nehmen, insbesondere auch die Nieren röntgen. 
Nierensteine können auf der Röntgenplatte bei nicht zu dicken Patienten stets (!) 
nachgewiesen werden, wenn man die Potter-Burkyblende zur Ausschaltung der Sekun- 
därstrahlen verwendet und die Aufnahme in Trendelenburgscher Beckenhochlage- 
rung mit mittelstarken Röhren in Atemstillstand mit zwei Verstärkungsschirmen 
macht. G. Gottstein (Breslau). 

Chevassu et Maingot: A propos de l’insufflation périrénaie. (Zur Kenntnis der 
Pneumoradiographie des Nierenlagers.) (Soc. frang. d’urol., Paris, 12. XII. 1921.) 
Journ. d’urol. Bd. 13, Nr. 1, S. 54-57. 1922. 

Die Technik ist unsicher und keineswegs gefahrlos, die erhaltenen Bilder sind 
schwer zu deuten. Ein Kranker klagte während der Insufflation plötzlich über Schmer- 
zen zwischen den Schulterblättern und bedrohliches Erstickungsgefühl. Sofort war 
subeutanes Emphysem in der Schultergegend deutlich tastbar. Am Durchleuchtungs- 
schirm ließ sich der Weg der Gasfüllung leicht verfolgen. Das Nierenlager war nicht auf- 
gebläht, die obere Umrandung des Zwerchfelles trug einen lichten Hof, der sich in die 
Perikardialgegend, hinter dem Sternum aufsteigend verfolgen ließ und außerordentlich 
deutlich die Konturen der Schilddrüse umzog. Die Gasfüllung ist offenbar durch das 
Zwerchfell eingedrungen. Häufig kann es bei der von Carelli angegebenen Technik 
(senkrechter Einstich in Höhe des 2. Lendenwirbels bei Bauchlage des Patienten) zur 
Durchdringung des Psoas mit dem Gase kommen. Man sieht dann auf der Platte längs- 
streifige Aufhellungsherde im Bereich dieses Muskels. Ungefährlicher scheint den Autoren 
die Injektion in Seitenlagerung 1 cm unterhalb der 12. Rippe in der mittleren Axillar- 
linie. Mit der Sauerstoff- oder Kohlenoxydinsufflation soll erst begonnen werden, bis am 
Manometer des Apparates deutliche respiratorische Schwankungen erkennbar sind. 
Es dürfte aber kaum irgendeine Injektionstechnik die gewünschte Insufflation der 
Fettkapsel selbst mit Sicherheit Gewähr leisten. Die Bilder sind schwer zu deuten, 
da manchmal auch die Leber oder die Milz in den Insufflationsbereich wie bei Pneumo- 
peritoneum einbezogen sind. Marion, derdie Untersuchungen von Carelli selbst aus- 
führen ließ, beobachtete ebenfalls einmal Insufflation in die Bauchhöhle, ein zweites Mal 
Hautemphysem am Halse. Belot erinnert daran, daß Case am amerikanischen Radio- 

logenkongreß über 5 Todesfällean Peritonitis und Embolie unter 2000 Pneu- 
Mmoperitoneumfüllungen, die von erfahrensten Fachleuten ausgeführt 
wurden, berichtete, mithin bei diesen Untersuchungen größte Reserve am Platze ist. 
Necker (Wien). 
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Delherm et Laguerridre: La radiographie du rein par la méthode Carelli- 
Sordelli: le pneumo-rein. (Die Radiographie der Niere [Pneumo-Ren].) Presse mer. 
Jg. 30, Nr. 13, S. 133—134. 1922. 

Der Nierenschatten ist in 25%, der Fälle auf den Röntgenplatten nicht sichtbar 
und selbst Konkremente der Niere sind nicht immer nachzuweisen. Andere patho 
logische Veränderungen des Organs sind mit den gewöhnlichen Methoden meisten: 
nicht erkennbar. Da kamen Carelli und Sordelli auf den Gedanken, durch Eir- 
bringen von Gas in das perirenale Gewebe die Oberfläche der Niere und ihre Kapea 
besser darzustellen. Die Verff. gehen dabei ähnlich vor, wie beim Pneumo peri- 
toneum und benützen einen nach den Angaben von Carelli konstruierten Apparat 
von Gaiffe. Er besteht aus zwei kommunizierenden Glasbehältern, von denen einer 
mit Sauerstoff oder Kohlensäure, der andere mit gefärbtem Wasser gefüllt ist. 
Mit Hilfe eines Gummiballons, wie man ihn beim Thermokauter benützt, treibt man das 
Wasser in den zweiten gasgefüllten Behälter, der mit einem Kautschukrohr verseher 
ist, an dem eine gewöhnliche Lumbalpunktionsnadel montiert ist. Ein Manometer 
zeigt die Druckveränderungen an. Die Technik ist folgende: Man sticht am äußeren 
Ende des oberen Randes des Querfortsatzes des 2. Lendenwirbels ein. (Es empfieblt 
sich, durch Auflegen eines Metallmaßstabes den richtigen Punkt mit dem Röntgen- 
schirm aufzusuchen). Nun wird der Kranke in Bauchlage gebracht und die Nadel unter 
aseptischen Kautelen senkrecht eingestochen. Sie trifft den Querfortsatz, wird leicht 
kopfwärts geneigt, gleitet am oberen Rand des Processus transversus vorbei, 
durchdringt das tiefe Blatt der Fascia lumbodorsalis, was man an einem leichten 
Widerstand merkt, dringt noch 1—1!/,cmtiefer und befindet sich nun in der „loge renale“. 
Man vergewissert sich, daß weder Blut noch Eiter aus der Nadel tropft (Blutgefäß, 
Kaverne!), verbindet die Nadel mit dem Apparat und diesen mit dem Manometer, 
welches jetzt leichte Oscillationen zeigt, synchron mit der Atmung, ein Beweis, daß 
sich die Nadel im Nierenlager befindet. Jetzt wird Gas eingespritzt. In der Regel 
genügen 300—400 ccm, die ein leichtes Spannungsgefühl erzeugen. Nun wird die Nadel 
herausgezogen, der Patient in Rückenlage gebracht und die Aufnahme vorgenommen. 
Kohlensäure wird viel rascher resorbiert, wenn man aber mit der Technik noch nicht 
sehr vertraut ist, empfiehlt es sich, mit Sauerstoff zu arbeiten. Die Verff. haben eine 
große Zahl von Untersuchungen ohne jeden Zwischenfall ausgeführt. Das ‚„Pneumo- 
Ren‘ ermöglicht Oberfläche und Gestalt der Niere scharf darzustellen (kleine, gelappte, 
gebuckelte Niere). Die Methode läßt Verwachsungen der Niere mit der Kapsel deutlich 
erkennen (Perinephritis); sie eignet sich auch sehr gut zur Darstellung von Konkre 
menten. A. Zinner (Wien). 

François, Jules: Le péri-pneumo-rein en radiographie rénale, technique — in- 
dications — résultats. (Die Pneumoradiographie der Niere.) Journ. de radiol. Bd. 
11, H. 2, S. 99—114. 1922. 

Verf. bespricht zuerst das Vorgehen von Carelli und Sordelli zur besseren rönt- 
genologischen Darstellung der Niere. Weiter die Änderungen, die er selbst im Verlaufe 
seiner Untersuchungen an dieser Methode in bezug auf die Punktion ge- 
troffen hat. Um das radioskopische oder radiographische Aufsuchen des Querfort- 
satzes des 2. Lendenwirbels zu vermeiden, zieht Verf. in Bauchlage des Patienten ein 
Linie in Höhe der Darmbeinkämme. Diese Linie verläuft dann zwischen dem Dornfort- 
satz des 4. und 5. Lunibalwirbels. Der nächst höhere Dornfortsatz über dieser Linie 
ist der 4. Es gelingt dann leicht, den Dornfortsatz des 2. Lendenwirbels festzustellen. 
3cm nach außen und einen guten Querfinger nach oben von diesen sticht Verf. senkrecht 
in die Tiefe mit einer Lumbalanästhesienadel. In der Tiefe von einigen Zentimetern 
sucht er sich den Querfortsatz, des 2. Lendenwirbels auf, zieht danach die Nadel ein 
wenig zurück, sticht dann caudalwärts in die Tiefe, indem er so unterhalb dieses Quer- 
fortsatzes vorbeigleitet. Dieses weitere Vorschieben beträgt etwa noch 1!/, cm. Als- 
dann befindet man sich in der Nierenloge. Nachdem man sich versichert hat, daß aus der 
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Nadel kein Blut, kein Eiter und kein Urin fließt, kann die Injektion von Gas vorge- 
ıommen werden. Um das Aufsuchen des 2. Lendenwirbels zu vermeiden, hat Verf. in 
ınderen Fällen die Nadel an der Stelle eingestochen, an der das Nierenfett am stärksten 
st und die dem unteren Pol der Niere entspricht. Ausführliche Beschreibung der Art 
lieses Vorgehens. Als Gas benutzte der Verf. Kohlensäure. Ausführliche Beschreibung 
ler zusammengestellten Apparatur zu diesen Injektionszwecken. Die Gefahren dieser 
Jntersuchungsmethoden schlägt Verf. nach seiner Erfahrung (30 Fälle) für gering an. 
wei leichte Kollapse sind hier vorgekommen. Die meisten Kranken klagten über 
Steifigkeit in der Lendengegend, konnten jedoch zu Fuß oder mit der Bahn ihre Woh- 
ung aufsuchen. Verf. gibt dann im einzelnen seine Erfahrungen, die er an verschie- 
lenen Krankheitsfällen gemacht hat, bekannt, und kommt zu dem Schluß, daß die 
Untersuchungsmethode von Carelli uns sehr nützliche Aufschlüsse über Lage, Form 
ınd Vorhandensein der Nieren geben kann. Boeminghaus (Halle). 

e Schürmann, W.: Repetitorium der Hygiene und Bakteriologie in Frage 
und Antwort. 4. verb. u. verm. Aufl. Berlin: Julius Springer 1922. VII, 
238. M. 48.—. 

Bei dem mehr und mehr zunehmenden Umfang der Lehrbücher ist es begreiflich, 
daß der Lernende danach strebt, eine Übersicht dessen zu bekommen, was er wissen 
muß. Auch der Fachkundige gebraucht hier und da eine Auffrischung seiner Kenntnisse. 
Hierfür ist der Schürmannsche Leitfaden gut geeignet. Ist für ersteren an manchen 
Stellen auch etwas reichlich viel vorhanden, so berechtigt das nicht zur Ablehnung des 
Repititoriums. Im ganzen ist es der warmen Empfehlung wert. Messerschmidt. 

Seiffert, W.: Vergleichende Färbeversuche an lebenden und toten Bakterien. 
(Reichsgesundh.- Amt, Berlin.) Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektions- 
krankh., I. Abt., Orig., Bd. 88, H. 2, S. 151—158. 1922. 

Färbeversuche an lebenden Bakterien in mit physiologischer NaCl-Lösung ver- 
dünntem Farbstoff fallen im Sinne einer kolloidalen Bakteriengrenzschicht (Bechold) 
aus. Färbeversuche in proteinhaltigen Farblösungen ergaben erhebliche Permeabilitäts- 
unterschiede zwischen lebenden und toten Bakterien, doch ließ sich die Methode 
nicht praktisch ausbauen, da die Proteinkörper nur einen Teil des Farbstoffes ab- 
sorbierten. Färbeversuche in Kongorot zeigten die lebenden Bakterien ungefärbt, 
die toten dagegen gefärbt. ' Emmerich (Kiel)., 

Troester, C.: Verfahren zum Zählen abgetöteter Bakterien in Aufschwemmungen. 
Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh. Abt. I, Orig. Bd. 88, H. 3, 
S. 252—254. 1922. 

Zählung der Keime in einer Kammer von 0,1 mm, noch besser von 0,05 mm 
Tiefe mittels Dunkelfelds und Netzmikrometers im Okular. Auswertung des letzteren 
ist zuvor nötig. Messerschmidt (Hannover.) 

Gates, Frederiek L.: Collodion saes for aörobie and anaërobic bacterial culti- 
vation. (Kollodiumsäcke für aerobe und anaerobe Bakterienzucht.) (Rockefeller inst. 
Í. med. research, New York City.) Proc. of the soc. f. exp. biol. a. med. Bd. 19, Nr. 3, 
S. 121—122. 1921. 

Kurze Mitteilung über eine neue Art von Kollodiumsäckchen, die Kulturen in vitro 
unter aeroben und anaeroben Bedingungen ermöglichen. Genauere Beschreibung soll im Journ. 
of experim. med. folgen. Seligmann (Berlin)., 

Oreutt, Marion L. and Paul E. Howe: Hemolytie action of a staphylococcus 
due to a fat-splitting enzyme. (Hämolytische Wirkung eines Staphylokokkus, ver- 
ursacht durch ein fettspaltendes Enzym.) (Dep. of animal pathol., Rockefeller inst. f. med. 
research, Princeton, New York.) Journ. of exp. med. Bd. 35, Nr. 4, S. 409—420. 1922. 

Aus Milch wurde eine Staphylokokkenart gezüchtet, die Pferdeblut nur bei Gegen- 
wart von Fett hämolysierte. Die Hämolyse ist die Folge der Wirkung einer Fettsäure 
oder Seife, die infolge der Lebenstätigkeit einer Lipase des Staphylokokkus aus dem Fett ent- 
standen ist. Andere Blutarten werden gleichfalls, wenn auch in verschiedener Stärke, gelöst. 


ni sollte daher in Zukunft bei Hämolysevorgängen stets nach Lipasen forschen, um die wahren 
sachen der Blutlösung zu erkennen. Seligmann (Berlin). °° 
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Mayeda, Tomosuke: Über die Vucinfestigkeit der Staphylokokken und ihr 
Beziehung zum Staphylolysin. (Hyg. Inst., Univ. Basel.) Zentralbl. f. Baktens. 
Parasitenk. u. Infektionskrankh. Abt. I, Orig. Bd. 88, H. 3, S. 222—229. 1922. 

Durch Züchtung auf saurer Bouillon mit Vucinzusatz in steigenden Meng- 
ließen sich Stämme gewinnen, die durch etwa die dreifach hemmende Vucinmeres 
unbeeinflußt blieben. Diese erworbene Eigenschaft verliert sich auf gewöhnliche: 
Nährboden wieder. Messerschmidt (Hannover). 

Petriecioni, Erodiade: Ricerca del baecillo difterico nelle urine di malati & 
difterite. (Diphtheriebacillen im Urin Diphtheriekranker.) Ann. d’ig. Jg. 32, Nr. . 
S. 212—217. 1922. 

An einem Material von 20 Diphtheriefällen konnte Verf. nur einmal echte I 
phtheriebacillen aus dem Urin züchten, — eine Bestätigung der Ergebnisse ve: 
Frosch, Baginsky und Koch, welche ebenfalls nur bei schwersten Fällen unte: 
Beteiligung der Nieren positive Befunde hatten. Häufiger findet man dagegen d- 
phtheroide Stäbchen (meist Typus Hoffmann) und auch Pseudodiphtheriebacillen. 

Posner (Jüterbog). 


Therapie: 
Operationstechnisches — Anästhesierung — Heilverfahren und Heilmittel — Elektr 


therapie, Licht- und Strahlenbehandlung — Serum und Vaccinetherapie : 


Weichert, Max: Schädigende Dämpfe bei Jodtinkturdesinfektionen. Klin. 
therapeut. Wochenschr Jg. 29, Nr. 25/26, S. 220. 1922. 

Weichert erhebt die Forderung, daß für Jodtinktur zu Desinfektionszwecken 
nur reiner Äthylalkohol 96 proz. zu verwenden ist. Er hat mehrmals bei Operationen 
in Narkose nach vorausgegangenem zweimaligen Anstrich der Haut mit 5 proz. Jod- 
tinktur Gehirnvergiftungserscheinungen (Schwindelgefühl, Ohnmacht, Krämpfe, Bläsxx 
des Gesichtes, Cyanose der Lippen) beim Personal und bei sich, nicht beim Patienter. 
beobachtet, die er auf schädigende Jodtinkturdämpfe (Sulfitspiritus, synthetische: 
Spiritus oder sekundärer Propylalkohol, Persprit?) zurückführt. Gebele. 


Bosenow: Über orale Sepsis mit besonderer Berücksichtigung der Tröpfchen- 
infektion und die Möglichkeit ihrer Verhütung durch Schutzmasken. Dtsch. Monat:- 
schr. f. Zahnheilk. Jg. 40, H. 11, S. 321—340. 1922. 

Nach Rosenow finden die Mikroorganismen in der Mundhöhle die günstigster 
Lebensbedingungen: Feuchtigkeit, Wärme, Anklammerungspunkte und Nahrung. 
Das Hauptkontingent der Mundhöhlenflora stellen die Diplokokken. Finden die Mikro 
organismen ihren Weg in die Mundhöhle, so noch leichter aus derselben beim Atmer. 
Sprechen, besonders aber beim Räuspern, Husten, Niesen. Es handelt sich nach 
Flügge,v.Mikulicz,Königeru.a.umeine Luft-und namentlich umeine Trö pfchen- 
infektion. Flügge konnte noch nach 4—5 Minuten schwebende Tröpfchen auf Agar- 
platten auffangen. Die Übertragung durch trockenen Staub ist nicht so gefährlich. 
da die Zahl derjenigen Mikroorganismen, welche die Austrocknung überdauern, ver- 
hältnismäßig gering ist. Die Möglichkeit der Verhütung einer Übertragung durch 
Inhalation keimhaltiger Tröpfchen oder Stäubchen ist in der Hygiene, in der Luft-, 
Körper- und speziell in der Mundhygiene gegeben. Peinlichste Mundpflege gilt vor 
allem für den Zahnarzt, Hals-, Nasen-, Ohrenarzt und Augenarzt, da der Arzt von. 
Patienten infiziert werden kann. Die umgekehrte Möglichkeit ist durch den Chirurger. 
infolge Sprechens bei Operationen für die Patienten gegeben, auch besteht Infektions- 
gefahr für die Wöchnerinnen durch die Hebammen. Daraus erklärt sich eine groß 
Zahl der trotz peinlichster Aseptik der manuellen Geburtshilfe noch immer vorkon- 
menden Puerperalfiebererkrankungen. In der Literatur sind 174 meist tödliche Fälle 
von Miller, Dreyer, Bosse zusammengestellt, in denen durch cariöse Zähne, Alveolar- 
pyorrhöe oder Empyem Komplikationen wie Osteomyelitis, Erkrankungen der Neben- 
höhlen des Schädels, Augenaffektionen, Lungengangrän, Pyämie und Septicänie 
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entstanden sind. Partsch und Williger haben die Ausbreitung des Aktino.nyces 
durch die Wurzelkanäle cariöser Zähne festgestellt, andere Autoren ähnliches von dem 
Tuberkelbacillus. Einalldiesen Verhältnissen Rechnung tragender Schutz- 
schleier oder eine Schutzmaske verringert die Gefahr der Tröpfchen- 
infektion nach Hübener bedeutend. .  Gebele (München). 


Linhart, Adolf: Über vorübergehenden Verschluß von Körperöffnungen 
mittels Hautknopflöcher. Med. Klinik Jg. 18, Nr. 6, S. 178. 1922. 

Aus der ganzen Dicke der Bauchdecken zu beiden Seiten des Schnittes wird durch ent- 
sprechende Plastik je ein Hauttunnel gebildet, in diesen werden zum dichten Verschluß des 
Anus praeternaturalis die Branchen einer geeigneten Klemme oder ein mit Druckknöpfen ver- 
sehenes Gummirohr eingelegt. Hauswaldt (Lockstedter Lager)., 


Hellendall, Hugo: Zur Verbesserung der Wundvereinigung mit v. Herffs 
Klammern. Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 24, S. 999—1000. 1922. 

Zur besseren Adaptierung der Haut vor Anlegung der v. Herffschen Klammern 
hat Verf. Klemmen nach der Art der Backhausschen Tuchklemmen konstruiert, 
mittels derer die Haut maximal gespannt und so besser adaptiert werden kann. 

Schiffmann (Wien). 

Arai, K.: Cholin als Hormon der Darmbewegung. VI. Mitt. Experimentelle 
Therapie der Magendarmlähmung nach Peritonitis und Laparotomie. ( Pharmakol.Inst., 
Reichsuniv. Utrecht.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 193, H. 3/4, S. 359—395. 1922. 

Erzeugt man bei Katzen durch Einspritzen von Lugollösung adhäsive Peritonitis, so 
wird die Magen-Darmbewegung und die Fortbeförderung des Speisebreies in den ersten 
48 Stunden stark gehemmt. 0,01 g Cholinchlorid in 1] cem Kochsalz pro Kilogramm intra- 
venös bewirkte deutliche Anregung der Dickdarmbewegungen, in fast allen Fällen Kotent- 
leerung, also praktisch Beseitigung der Darmstörungen. — Die postoperative Magen-Darm- 
lähmung nach Laparotomie und mechanischen Insulten des Magen-Darmkanals konnte in 
gleicher Weise behoben werden. — Cholin wirkt auch auf den normalen überlebenden Dick- 
darm genau so wie auf den Dünndarm. — Cholin und genau so borsaures Cholin sind giftig 
in Mengen von 0,035 g pro Kilogramm intravenös bei Katzen. 0,025 Cholin ist unschädlich. 
Die Cholinsalze sind giftig entsprechend ihrem Basengehalt. (Vgl. diese Zeitschr. [Ref.] 9, 66.) 

Franz Müller (Berlin)., 

Miller, A. Merril: The management of abdominal wall infections. (Die Be- 
handlung von Bauchwandinfektionen.) Illinois med. journ. Bd. 41, Nr. 2, 8. 104 bis 
106. 1922. 2° 


Miller empfiehlt, zur Naht der Haut nur nicht absorbierbares Nahtmaterial 
zu verwenden. Kommt es zur Vereiterung, so läßt er die Nähte ruhig liegen; auch 
einfaches ‚‚Durchschneiden‘“ der Haut sei kein Grund, den Faden frühzeitig zu ent- 
fernen. Zur Drainage empfiehlt er nur dünne Gummidrains, nicht mit Gaze um- 
wickelt. Draudt (Darmstadt)., 


Discussion on post-operative embolism and thrombosis. (Über postoperative 
Embolie und Thrombose.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 15, Nr. 5, sect. of 
surg., S. 23—34. 1922. 


Sepsis und Schock spielen als Operationsfolgen heutzutage kaum mehr eine Rolle. Da- 
gegen hat die postoperative Embolie in Lunge und Hirn nichts an Gefahr und Bedeutung 
verloren. Eine größere Zusammenstellung von Todesfällen an postoperativer Embolie er- 
folgte 1912 in den Annals of Surgery aus der Mayoschen Klinik. Nicht aufgenommen in die 
Statistik waren bedauerlicherweise alle die Fälle, wo die Embolie nicht den Exitus verursachte, 
was eine falsche Vorstellung von der Häufigkeit der Embolie geben könnte, da nur ungefähr 
10% derselben zum Tode führen. Embolie kann eintreten ebensowohl nach jeder Art von 

ation, wie nach einer normalen Geburt. Nach Unfällen ist sie sehr selten, selten auch 
nach Operationen an Kopf und Arm, häufiger nach Operationen an den Unterextremitäten und 
am häufigsten nach Laparotomien. Trotz aller Verbesserungen der Operationstechnik wie 
auch der Nachbehandlung ist die Zahl der Emboliefälle nicht zurückgegangen. Die meisten 
nach Operation auftretenden Lungenkomplikationen sind auf Embolie oder Infarktbildung 
zurückzuführen. Man kann die Fälle einteilen in solche, wo der Tod plötzlich ohne irgend- 
welche Vorboten eintritt. Dabei handelt es sich um eine Embolie nicht innerhalb der Lunge, 
sondern in der Medulla oblongata. — Bei einer anderen Gruppe tritt der Tod ein in wenigen 
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Minuten oder Stunden unter den Erscheinungen heftiger Brustbeklemmung und Atemn«:: 
diese sind veranlaßt nicht durch den verringerten Atemraum, sondern sind die Folge de: 
plötzlichen Zirkulationsänderung in ihrer Wirkung auf das Herz. Therapeutisch sind desha:} 
nicht Herzstimulantien angezeigt, die bei bestehendem Hindernis im arteriellen Kreislar 
nur rascher zum Versagen der Herzkraft führen müssen, sondern lediglich gefäßerweiternd 
Mittel z.B. Amylnitrit. — Als dritte Gruppe können die Fälle gelten, die zur Heilun: 
kommen. Sind erst 10 Minuten nach Einsetzen der ersten Erscheinungen bei leidlichem Be- 
finden des Patienten vorüber, so sind die Aussichten auf Überstehen des Anfalles ziemlich gute. 
Die Schmerzen lassen langsam nach, es stellt sich etwas Temperaturerhöhung und Huster 
ein, häufig blutig gefärbter Auswurf. Die physikalische Untersuchung ergibt Dämpfunz. 
Bronchialatmen und Reibegeräusche. Der Unterschied gegenüber einer echten Pneumonr 
liegt in der Art des Beginnes der Erkrankung; plötzlicher heftiger Schmerz und Atemnc 
obne vorausgehendes Fieber bei der Embolie; Beginn mit Fieber und später erst Atemnc: 
bei der Lungenentzündung. Als Ausgangsort für den Embolus wird besonders häufig dw 
Teilungsstelle der Iliaca gefunden. Jedenfalls kann ein direkter Zusammenhang zwischen Ope- 
rationswunde und Thrombus nicht angenommen werden, wie ja besonders nach Gallenblaser- 
und Magenoperationen, wo die berührten Venen dem Pfortadersystem zugehören, Emboljen 
beobachtet werden. — Da Tbromben aus dem Venensystem nicht wie das Fett die Lunger- 
capillaren passieren können, so ist die Frage, wie man sich die Hirnembolie zu erklären hat. 
Bei offenem Foramen ovale liegt die Sache ja einfach, kommt aber natürlich nur für ver- 
einzelte Fälle in Betracht, während die Hirnembolien zahlreich sind und ca. den fünften Te: 
aller Embolien ausmachen. Auch Klappenthromben sind gewiß ab und zu die Ursache der 
Embolie, ebenso Thromben, die sich im linken Herzohr bei postoperativer Dilatation 
bilden können. Zur Erklärung werden häufig übersehene Thrombosen in der 
Lungenvenen herangezogen. Sehr oft finden sich Thromben nach Operationen der 
Extremitäten nur auf der gesunden Seite. Die Thrombosierung geschieht also durch: 
aus nicht, wie vielfach geglaubt, mit Vorliebe in der Umgebung der Wunde. 
sondern es sind andere Faktoren dabei wirksam, die ebenso wie in den Extremitätenvenen 
auch in den Lungenvenen zur Geltung kommen. Das ist inerster Linie die verlangsamte 
Zirkulation infolge Fehlens der Muskelbewegungen. So ließe sich das seltene Eintreten 
von Thromben nach Schädcel- und Armoperationen ebenso bei Kindern wohl erklären ; anderer- 
seits ihre Häufung bei Fällen von Anämie und allgemeiner Schwäche. Ein direkter Zusammen- 
hang zwischen Thrombose und Sepsis wird nicht angenommen. Dieeinfache venöse Stase 
kann freilich nur eine der Bedingungen abgeben zum Zustandekommen de: 
Thrombosen, denn vollkommen Gelähmte liegen jahrelang zu Bett, ohne eine Embolx 
zu bekommen, eine Tatsache, die längst bestätigt ist durch das berühmte Experiment H unters. 
bei dem sich an einer doppelt abgebundenen Pferdevene auch nach 6 Tagen noch keine Throm- 
bosierung zeigte. — Was noch vorhanden sein muß, ist der von den Physiologen Thrombo- 
kinase genannte Stoff. Derselbe befindet sich nicht im Blut, sonst aber in allen Körper- 
geweben, er wird frei und gelangt ins Blut, sobald irgendwo eine Wunde gesetzt wird. Weder 
die Thrombokinase allein noch die venöse Stase allein machen also Thrombose, aber sobald 
beide Faktoren zusammenwirken, kommt es zu diesem Vorgang. Neuere Arbeiten haben 
gezeigt, daß dabei eine Vermehrung des Kalkgehaltes nicht, wie bisher angenommen, eine 
vermehrte Gerinnungsneigung zur Folge hat, sondern eher das Gegenteil. Man hat sich 
den Vorgang der Thrombose so vorzustellen, daß bei der Operation Thrombokinase aus den 
Geweben in die Lymph- und weiter die Blutbabn eintritt und daß es dort zur Thrombenbildun: 
kommt, wo die Blutkreislaufsgeschwindigkeit stark herabgesetzt ist. Bei der Prophylaxe 
kommt nur die Vermeidung der venösen Stase in Betracht, und zwar muß hauptsächlich dafür 
gesorgt werden in der Zeit vor und nach der Operation; deshalb weder Abführen (böchsten: 
6 Tage vor der Operation) noch Hungern. Auf Lage des Patienten und gute Polsterung des 
Tisches muß mehr Wert gelegt werden. Gynäkologische und Gallenblasenoperationen führer 
vielleicht infolge der Mißachtung genügender Vorsicht bei der Lagerung besonders oft zu 
Embolie. Frühbewegungen und Massage jeder Art nach der Operation sind nötig, vielleicht 
auch Medikamente zur Herabsetzung der Blutgerinnungsneigung. — In der Disk ussion wirdein 
gegen früher gehäuftes Vorkommen der postoperativen Embolie nicht bestätigt. Citronensäurr 
soll die Gerinnungsneigung vermindern. Neben der Verlangsamung des Blutstromes und 
der direkten Gefäßschädigung kommt als thrombosefördernd noch in Betracht die Blut- 
eindiekung. Abführprozeduren, großer Blutverlust und Erbrechen nach der Operation 
können sie im Gefolge haben. Zur Verlangsamung des Blutstromes trägt bei der postoperative 
Schock, die verminderte Atmung und Muskeltätigkeit überhaupt. Neben dem Frühaufstehen 
werden Atemübungen empfohlen. Der Lagerung wird von verschiedenen Seiten große Be- 
deutung beigelegt: und neben der üblichen bei Gallenblasenoperation auch die Hochlagerunz 
nach Trendelenburg, die vermehrten Druck in der Cava inferior und im rechten Herzen 
verursacht, als prädisponierend für Embolie erachtet. Es wird noch darauf hingewiesen, daß 
gerade frühzeitige Anstrengung, besonders frühe Bewegungen des Rumpfes zur Lösung von 
Thromben Veranlassung geben können. Gerlach (Stuttgart)., 
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Noble, Thomas B.: Transperitoneal nephropexy. (Transperitoneale Nephro- 
exje.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 3, Nr. 5, S. 493—495. 1922. 

Noble rät, zur Nephropexie die Incision nicht vom Rücken aus, son- 
ern von vorn anzulegen, um ein möglichst weites Gesichtsfeld zu haben. 
'erf.s Methode seit 15 Jahren ist folgende: Schnitt fingerbreit unterhalb des Rippen- 
ogens von der Mittellinie bis zur Spitze der letzten Rippe. Die Leber wird mit der Gallen- 
lase mittels eines breiten Retraktors vom 1. Assistenten in die Höhe gezogen, während 
er 2. Assistent mit einer in die Bauchhöhle eingeführten Gazekompresse das rechte 
(olonknie nach unten und einwärts drängt. Incision des peritonealen Überzugs der 
\iere, Einführung der Hand um die Fettkapsel, Durchtrennung des Fettes, Luxation 
ler Niere. Mit einem Stieltupfer wird dann das auf der Fascia transversa aufliegende 
ockere Gewebe abgeschoben, so daß die Fascie sauber zutage tritt. Drehung der Niere, 
'ollständige Entfernung der Fettkapsel von der Hinterseite der Niere und Freilegung 
ler fibrösen Kapsel. Incision der fibrösen Kapsel vom oberen bis zum unteren Pole 
ahe an den Hilus. Breite Ablösung der fibrösen Kapsel als Lappen bis an die Basis 
ler Niere. Jetzt wird eine Chromcatgutnaht Nr. 2 durch das obere Ende des fibrösen 
Kapsellappens und durch die Fascia transversa oder den Quadratus lumborum hoch 
‚ben im Nierenbett durchgeführt. Eine zweite Sutur wird durch das untere Ende 
les fiprösen Lappens und durch die Fascie oder den Muskel im unteren Bereich des 
Nierenbettes gelegt. Dazwischen dritte Naht. Dadurch wird die Niere unter Führung 
les Auges in normale Lage gebracht. N. hat bei seiner Methode kein Rezidiv 
zesehen. Er rühmtals Vorteil der Methode weiterhin, daß evtl. auch Er- 
krankungenanderer Bauchorgane festgestellt und, wenn nötig, beseitigt 
werden können. 

Diskussion: Skeel hält von der Fixation der Niere nichts, weil der Ursprung der 
Symptome im Zentralnervensystem liege. Es handle sich meist um Neurastheniker. Er 
hält die Fixation nur bei recurrierender oder persistierender Hydronephrose für berechtigt. 
Nach Sanes hat die Pyelographie Nierenverlageıungen mit solchen Knickungen gezeigt, 
daß der Abfluß des Urins behindert war. Die Entstehung einer Hydro- und Pyonephrose 
erheische einen chirurgischen Eingriff. S. zieht an sich den lumbalen Weg vor, wenn er 
aber bei einer Bauchoperation mit genügend großem Schnitt dazu eine Nephropexie aus- 
zuführen hätte, würde er den von Noble eingeschlagenen Weg gehen. Moots will von 
einer Operation wegen Schmerz an sich nichts wissen Porter erwidert, daß man doch 
auch bei einer Neuritis des Trigeminus operieren müsse. Noble hält die Entmutigung 
vieler Operateure durch die schlechten Resultate der Nephropexie bei der lumbalen Methode, 
enem falschen Weg bedingt. Auch können pathologische Veränderungen anderer 
Organe Rezidive vortäuschen. So fand sich bei einem wiederholt lumbal angegangenen 
Patienten mit vermeintlichen Rezidiven bei der Laparotomie eine pathologische Gallenblase. 

Gebele (München). 

Mollä: Ideale Pyelotomie. (Asoc. españ. de urol., Sevilla, 16. XII. 1921.) Rev. 
méd. de Sevilla Jg. 41, Aprilh., S. 19. 1922. (Spanisch.) 

Nach Ansicht Moll ás ist man berechtigt, bei nicht adhärentem, kleinem, glattem 
und aseptischem Nierenbeckenstein das Nierenbecken und die ganze Lendenwunde 
ohne Drainage zu vernähen (,,ideale Pyelotomie“‘) uud er hat dies auch in einem Fall 
nit bestem Erfolg getan. In der Diskussion sprechen sich Covisa und Cifuentes 
gegen dieses Verfahren aus. Pflaumer (Erlangen). 

Maza: Ein Fall von Pyelotomie. (Asoc. espan. de urol., Sevilla, 16. XII. 1921.) 
Rev. med. de Sevilla Jg. 41, Aprilh., S. 18—19. 1922. (Spanisch.) 

Verf. ist, der Meinung, daß es vollkommen unnötig ist, nach der Pyelotomie das 
Nierenbecken zu nähen; wenn der Harnleiter frei ist, nimmt der Urin stets den nor- 
malen Weg und die Harnleiterwunde schließt sich bald. Pflaumer (Erlangen). 

Legueu: Fistule lombaire jéjunale gauche consécutive à une néphrostomie. 
(Linksseitige lumbale Jejunumfistel nach Nephrostomie.) (Soc. frang. d’urol., Paris, 
13. 1I. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 13, Nr. 3, 8. 225—228. 1922. 

Die 21jährige Kranke kam wegen einer linksseitigen Pyonephrose zur Behand- 
lung, die im dritten Schwangerschaftsmonat mit Schmerzen in der linken Nieren- 
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gegend, Fieber und Dysurie in Erscheinung getreten war, aber unter konservative 
Therapie noch den normalen Geburtsverlauf ermöglichte. Nach der Entbindung bl:: 
die Temperatur andauernd hoch, zwischen 38 und 39°, der Harn eitrig trübe. Be 
der völlig entkräfteten Kranken fand sich eine große, ballottierende, schmerzhaft: 
Schwellung der linken Nierengegend. Von einer Nephrektomie wurde mit Rücksicht 
auf den schlechten Allgemeinzustand abgesehen und eine Nephrostomie vorgenommer. 
bei welcher mittels des „elektrischen Aspirators‘‘ 1 1 höchst übelriechender Eiter ent- 
leert wurde. Die sekundäre Nephrektomie sollte 5 Monate später durchgeführt werden. 
Es zeigte sich aber, daß zwar das Allgemeinbefinden sich gebessert hatte, jedoch au: 
der Nierenfistel dünnflüssiger Stuhl austrat. Im Laufe eines weiteren Beobachtung-- 
jahres änderte sich nichts an diesem Zustand. Die Stuhlentleerung aus der Fistel schieu 
eher abzunehmen. Es wurde nun durch intrakapsuläre Nephrektomie eine kleine. 
sehr atrophische Eiterniere (histologischer Befund nicht angegeben; Anm. d. Ref.) ent- 
fernt und hierbei in der Kapselschwarte eine stecknadelkopfgroße Fistelöffnung deutlich 
sichtbar gemacht, aus der Stuhl und Gase austreten. Sie wird mit einigen Seiden- 
knopfnähten verschlossen. 5 Tage nach der Operation wieder Stuhlabgang aus der 
Wunde, dann Zeichen eines hohen Darmverschlusses und Exitus nach 7 Tagen trot: 
Anlegung einer Entlastungsfistel am kollabierten Coecum. Bei der Autopsie fand scl: 
eine mittlere Jejunumschlinge in straffer Spannung der Gegend des obersten Ureter- 
endes adhärent und durch eine feine Fistelöffnung mit der Wundhöhle kommunizierend. 
Über diesen Darmstrang kam es zur Abschnürung eines Konvolutes hoher Dünndarm- 
schlingen bis zu dem maximal dilatierten Duodenum. Es bestand somit eine Ileum- 
Nierenbeckenfistel und ein Strangulationsileus einer großen Partie des Dünndarme- 
durch die adhärente Schlinge. — Maingot bemängelt die Unterlasseung von Rönt 

genuntersuchungen des Darmtraktes, die in jedem Stadium der Erkrankung di: 
richtige Lokalisation der Fistel ermöglicht hätte. — Michon. Bei Dickdarmfisteln 
nach Nephrektomien ist das Leben der Kranken nicht unmittelbar bedroht, ein Ver- 
such des Fistelverschlusses in der Wundhöhle berechtigt. Bei Dünndarmfisteln bin- 
gegen ist eine vitale Indikation zur transperitonealen Operation und Darmresektion: 
gegeben. Necker (Wien). 

Walther, H. W. E.: Post-operative care in surgical conditions of the kidney. 
(Die Nachbehandlung nach Nierenoperationen.) (15. Tagung der Southern med. Ass.) 
Southern med. journ. Bd.15, Nr.4, S. 305—309. 1922. 

Der Vortrag beschäftigt sich nur mit den extraperitoneal durchgeführten Nieren- 
operationen. Was die Wundversorgung anlangt, werden nur Fälle von Dekapsulation 
oder Nephropexie primär geschlossen, die anderen drainiert. Wenn das Nierenbecken 
eröffnet worden ist, wird sobald als möglich ein Ureterkatheter eingeführt und da- 
Nierenbecken gewaschen, um eine postoperative Pyelonephritis zu vermeiden. Went: 
sich eine Urinfistel etabliert, so wird nach dem 7. Tag ein Ureterkatheter in das Nieren- 
becken gebracht und mehrere Tage liegen gelassen, um den natürlichen Weg wieder- 
herzustellen. Sobald es geht, nimmt der Operierte Urotropin und saures phosphor- 
saures Natrium. Wenn die Ligatur des Nierenstiels unsicher oder gefährlich erscheint. 
bleiben Klemmen liegen. Parenchymatöse Blutungen werden mit in Koagulen ge- 
tauchte Gaze tamponiert. Tritt postoperativ eine Anurie ein, so muß man entscheiden. 


ob sie die Folge einer akuten Herzinsuffizienz oder renal ist und danach handeln. 

In der anschließenden Aussprache hebt Livermore den Vorteil reichlicher Flüssir- 
keitszufuhr hervor. Seine Patienten erhalten unmittelbar vor der Operation 250 ccm Koch- 
ralz ins Rectum und 500 ccm unmittelbar nach der Operation, am Operationstisch. — Frank 
(Louisville) sah nach einer Nephrektomie eine Anurie von 4wöchentlicher Dauer, ohne irgend- 
ein Symptom von Urämie. Er berichtet über Tierexperimente, die er zum Studium der Anuri- 
ausgeführt hat. Ligaturen des Ureters und einseitige Nephrektomie. Immer wurde, falls der 
Versuch gelang, die zweite Niere stark kongestioniert gefunden, sehr groß, mit strotzend ge- 
füllten Gefäßen. F. glaubt, daß eine akute Überfüllung des Arteriengebietes der Niere eintritt. 
der der venöse Abfluß nicht nachkommen kann. Die so entstandene Zirkulationsstörung wäre 
die Ursache der Anurie. Daraus ergibt sich als Therapie: Dekapsulation, evtl. Nephrotomie 
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der zurückgebliebenen Niere. F. glaubt, aus dem Tierexperiment und nach den klinischen 
Erfahrungen die Ansicht zurückweisen zu müssen, daß eine Anurie nur bei schon vorher be- 
stehender Nierenerkrankung eintreten könne.— Les pi na sse (Chicago) erwähnt den Vorschlag, 
in das Nierenbecken Adrenalin einzuspritzen, um eine Dekongestion herbeizuführen. Er hat 
keinen Erfolg gesehen. A. Zinner (Wien). 

Rost, Franz und Ellinger: Weshalb ist bei zu tiefer Narkose das ausfließende 
Blut dunkel gefärbt? (Chirurg. Klin. u. pharmakol. Inst., Heidelberg.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 69, Nr. 21, S. 772—773. 1922. 

Bei Versuchen an 15 Katzen wurden Blutgasanalysen nach der Methode von 
Barcroft- Haldane angestellt. Zunächst wurde arterielles und venöses Blut bei 

den Versuchskatzen ohne Narkose entnommen und der Sauerstoff- und Kohlensäure- 
gehalt bestimmt. Dann wurden die Tiere tracheotomiert und durch Schlitzventil 
eine genau dosierte Narkose bei künstlicher Atmung unterhalten. Fortlaufende Blut- 
druckbestimmung an der Carotis. Die zweite Blutentnahme erfolgte in verschieden 
langen Abständen nach der Einleitung der Narkose. Nach !/,—Istündiger Äther- 
narkose fanden die Autoren ein starkes Absınken des austreibbaren Sauerstoffgehaltes 
ım arteriellen Blut, auch im venösen Blut sank der abgebbare Sauerstoff, aber weniger 
als im arteriellen. Am Kohlensäuregehalt des Blutes änderte sich während der Narkose 
nicht sehr viel. Der Blutdruck war bei der zweiten Blutentnahme genau so hoch wie 
vor der Narkose. Spektroskopische Untersuchungen an dem Blut der Tiere ergaben, 
daß es unter dem Einfluß der Narkose zu einer Methämoglobinbildung gekommen war. 
Als Ursache für das Dunkeln des Blutes während der Narkose kommt demnach, abge- 
sehen von Atmungsbehinderung, Lähmung des Atemzentrums und einer stärkeren 
Blutdrucksenkung, die Umwandlung des Oxyhämoglobins in Methämoglobin im 
kreisenden Blute in Betracht. Bei Chloroformnarkosen dasselbe Ergebnis. Kurz 
dauernde Narkosen führen nicht zu Verminderung des Sauerstoffgehaltes.. Nach 
24 Stunden war bei den Tieren, die die Äthernarkose überlebten, der Sauerstoffwert 
des Blutes wieder normal geworden und es war kein Methämoglobin mehr nachweisbar. 
Boeminghaus (Halle). 

Komoda, Hirosuke: Über die Veränderung der Magen -Darmschleimhaut 
nach Inhalation oder Injektion von Chloroform und über die Ursache des Er- 
brechens nach der Chloroformnarkose. (Chirurg. Univ.-Klin., Kioto.) Acta scholae 
med. univ. imp., Kioto Bd. 4, H. 1, S. 57—78. 1921. 

In einer Reihe von Tierexperimenten hat Verf. die in der Weltliteratur schon 
mehrfach behandelte Frage von neuem studiert. Er hat Kaninchen, Katzen, Hunden 
usw. Chloroform entweder durch Inhalationsnarkose oder subcutane Einspritzung 
beigebracht und dabei in einer Reihe von Fällen zuvor den Oesophagus doppelt unter- 
bunden und durchschnitten, um als Fehlerquelle die Möglichkeit auszuschalten, daß 
in den Körper eingebrachtes, durch die Lungen mit der Exspirationsluft wieder aus- 
xeschiedenes, nun dem Trachealschleim und Mundspeichel zugemischtes Chloroform 
verschluckt werde und auf diese Weise in den Magen gelange. Verf. kommt zu dem 
Schluß, daß bei seinen Experimentiertieren die Magen-Darmschleimhaut durch Inha- 
lation oder Subeutanimpfung von Chloroform bestimmte, dem „akuten Magendarm- 
katarrh nach Vergiftung‘ entsprechende Veränderungen erleide. Sie treten nicht nur 
durch Reizung des mit Schleim und Speichel verschluckten, sondern auch durch das 
ım Blut ziekulierende Chloroform auf. Sie sind die Ursache der unangenehmen Sym- 
ptome wie Übelkeit, Erbrechen usw. nach Chloroformnarkose. Der Grad der Verände- 
rung ist unabhängig von der Größe des Tieres und der verwandten Chloroformmenge, 
wohl aber anscheinend abhängig von der Art und dem individuellen Zustand des 

Versuchstieres. Zur Entscheidung, ob Chloroform durch die Magendarmschleimhaut 
als solches ausgeschieden wird oder nicht, bedarf es noch weiterer Untersuchungen. 
Es ist noch nicht zu sagen, ob die bei den vorliegenden Experimenten gefundenen Ver- 
änderungen der Magendarmschleimhaut durch Chloroform oder andere chemische 
Substanzen hervorgebracht wurden. Die Tatsache, daß Chloroform durch Lungen und 
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Nieren noch einige Tage nach der Narkose ausgeschieden wird, spricht dafür, daß + 
auch durch die Magendarmschleimhaut abgeschieden werde und so die Veränderung:: 
bedinge. Bei der Inhalationsnarkose kommt für letztere auch das verschluckte Chlor: 
form in Betracht. Die nach Chloroformdarreichung auftretende fettige Degeneratisz 
im Magen und Darm ist sehr selten. 10 Reproduktionen mikroskopischer Bilde: 
Heinemann-Grüder (Berlin).°“ 


Bardier, E. et A. Stillmunkös: De la mort par Padrénaline au cours de Pan- 
esthésie chloroformique. Syncope cardiaque. (Über den Adrenalintod im Verlauf 
der Chloroformnarkose. Herzstillstand.) (Laborat. de pathol. erp., fac. de mel. 
Toulouse.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 24. S. 32] 
bis 324. 1922. 

Verff. haben chloroformierten Hunden Adrenalin intravenös injiziert und beot- 
achteten unmittelbar im Anschluß an die Einspritzung einen Stillstand des Herzen.. 
dem das Aussetzen der Atmung folgte. Alle Versuche, die Herztätigkeit und die Ar- 
mung wieder in Gang zu bringen, waren vergebens. Die injizierte Adrenalinmengr 
betrug 0,01 mg pro Kilogramm Gewicht. Es war gleichgültig, in welchem Stadiur: 
der Narkose die Einspritzung erfolgte, der Herzstillstand setzte fast immer ein. E- 
handcIt sich dabei um eine toxische Schädigung des Myokards, also um eine peripher- 
Störung; denn die Synkope erfolgte auch nach Durchschneidung der N. vagi. Di- 
Arbeit ist im wesentlichen eine PERLUENnE der Versuche von Levy, Nobe! und 
Rot hberger. Landauer (Berlin). 


Serimger, F.A.C.: Postoperative massive collapse of the lung. (Postoperativer 
fester Lungenkollaps.) Americ. journ. of surg. Bd. 36, Nr. 4, S. 50—53. 1922. 


Pasteur hat bei Patienten, die an Diphtherie mit Zwerchfellähmung gestorben 
waren, einen festen Kollapszustand der Lunge entdeckt, der keine Pneumonie war. 
Später wurde der gleiche Zustand dann als postoperative Komplikation beschrieben. 
Von letzterer veröffentlicht Verf. 11 eigene Fälle, welche in einer Serie von 540 Opera- 
tionen vorkamen. Mit Ausnahme einer Hämorrhoidenoperation waren die übrigen 
10 Fälle Laparotomien unter Lachgas-Sauerstoffkombination mit Äthertropfnarkox 
oder Chloroform mit Äther allein. Narkosezwischenfälle hatten sich nicht ereignet: 
dagegen hatten 5 Patienten ein sehr erregbares Nervensystem.” Die Erscheinungen 
begannen meist in den ersten 12, nie später als innerhalb 24 Stunden und waren folgende: 
kurze rasche Atmung, Luftmangel, Schmerz in der ergriffenen Seite, Husten und Aus- 
wurf. Der Husten war schmerzhaft, der Auswurf dick schleimig, in 4 Fällen blutig. 
Die Dauer des Zustandes betrug 3—5 Tage, worauf das Fieber lytisch oder knitisch 
abfiel. Von den objektiven Zeichen ist vor allem eine Verlagerung des Herzen: 
nach der kranken Seite wichtig und für die Diagnosestellung wesentlich. Da: 
Atemgeräusch ist erst unterdrückt, dann bronchial. Die kranke Brustseite ist ein- 
gesunken und bewegt sich bei der Atmung schlechter. Die Perkussion ergibt eine 
Dämpfung — meist hinten unten —, das Röntgenbild eine Verdunklung. Ätiologisch 
nimmt Verf. einen durch den Eingriff am Abdomen hervorgerufenen Krampf der 
zirkulären Muskulatur der Bronchiolen an, der zusammen mit der Anhäufuny 
von Schleim der Luft den Durchtritt zu den tieferen Partien (Alveolen) verwehrt. 
Die dadurch in den Alveolen eingeschlossene Restluft wird innerhalb einiger Stunden 
resorbiert und dadurch der Kollaps erzeugt. Löst sich der Krampf vor dem Eintreten 
stärkerer Reaktionserscheinungen, so kann das Krankheitsbild plötzlich wieder ver- 
schwinden. Für diese Auffassung spricht die physiologisch bekannte Tatsache, daß dir 
Sacklunge gewisser Amphibien nach Vagusreizung oder -durchschneidung sich ausdehnt 
oder kollabiert. Der gleiche Reflex kann durch Reizung peripherer Nerven ın der Nas, 
am Darm, an der Blase oder Niere ausgelöst werden. Eigene Versuche des Verf. zeigten 
„ach einigen Stunden die Lunge im Bereich vorher ligierter Bronchialäste kollabiert. — 

einigen Fällen wurde Atropin mit anscheinend gutem Erfolg gegeben. Zieglwallner., 
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Smith, G. F. R.: Some observations on post-anaesthetic complications. (Einige 
Beobachtungen über postnarkotische Komplikationen.) Brit. med. journ. Nr. 3196, 
S. 513. 1922. 

Beobachtungen an 571 Fällen von Allgemeinnarkose. 4 Todesfälle: einer infolge Opera- 
tionsschocks, je einer infolge Bronchopneumonie, Acidosis, der letzte am 5. Tage halb infolge 
Operation, halb infolge Acidosis. Meist warmer Äther mit etwas Chloroform. 4,5%, Lungen- 
komplikationen. In 1,1% ernstere Störungen. In der Hälfte dieser Fälle ist vor der Operation 
Husten, Cyanose usw. notiert. In 5,4%, Flatulenz nach der Narkose, wenn man vorher Oleum 
cestoreum gab, nur in 4,5%. Erbrechen nach 27,6%, der größeren und 12,7%, der kleineren 
Operationen. Von den Fällen mit Erbrechen 51,2%, bei „offener Athermethode“, 32%, bei ge- 
schlossener Athermethode. Arthur Schlesinger (Berlin)., 

Day, Mary Gage: Some studies of the blood before and after etherization by 
the drop method. (Studien über den Blutbefund vor und nach Äthertropfnarkosen.) 
Americ. journ. of surg. Bd. 36, Nr. 4, S. 53-57. 1922. 

1. Die vorsichtig ausgeführte Äthertropfnarkose ist bei Kranken mit annähernd 
normalem Blut ohne jeden nennenswerten Einfluß auf den Blutbefund. Der Blutdruck 
ist zwar meistens vermindert. Dies ist aber auch nach Operationen in Lokalanästhesie 
der Fall. 2. Dunkelfelduntersuchungen zeigten im Gegensatz zu der Behauptung von 
Reicher keine Zunahme des Blutfettes (Chyluströpfchen) nach Äthernarkosen. 3. Verf. 
hat durch diese Untersuchungen gelernt, vor jeder Operation auf die Zahl der Blut- 
plättchen zu achten und bei einer Zahl von unter 200 000 im Kubikmillimeter — normal 
350 000 — zur Verhütung von Nachblutungen 2—3 Tage vor der Operation Chlor- 
calicum zu geben. Zieglwallner (München)., 

Laurenti, Temistocle: Contributo clinico all’ aeetonuria post-operatoria. (Post- 
operative Acetonurie.) (Istit. di clin. chirurg., univ.. Roma.) Policlinico, sez. chirurg. 
Jg. 29, H. 5, S. 282—290. 1922. 

Postoperative Acetonurie ist fast gleich häufig der Lumbalanästhesie (in 84%) 
wie der Chloroformnarkose (81%) gefolgt, während sie bei örtlicher Betäubung nur 
in 15% gefunden wurde. Diese Acetonurie dauert 1—7 Tage, in abnehmender Stärke, 
im Mittel 2 Tage. Irgendeine Einwirkung auf den postoperativen Heilverlauf war 
durch die Gegenwart von Aceton nicht festzustellen. Es war auch kein Zusammenhang 
zwischen der Art der Erkrankung oder der Schwere des Eingriffes mit der Acetonurie 
zu finden. Vielleicht hat die postoperative Diät etwas damit zu tun. Das operative 
Trauma löst Acetonurie aus; die Reaktion fällt verschieden aus, je nach der Beein- 
flußbarkeit des Nervensystemes bei den einzelnen Individuen. Posner (Jüterbog). 

Herlitzka, Amedeo: Zur intrakardialen Injektion. (Physiol. Inst., Uni. Turin.) 
Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 19, S. 949. 1922. 

Verf. hat vor 12 Jahren die ersten Wicderbelebungsversuche gemacht und dabei 
die besonders günstige Wirkung des Adrenalins konstatiert. Er infundierte mit Sauer- 
stoff gesättigte und traubenzucker- sowie adrenalinhaltige Ringerlösung durch die 
Carotis herzwärts und ließ die Durchspülungsflüssigkeit durch die rechte Jugularis 
austreten. Mit Adrenalin crhielt er Wiederbelebung ohne Adrenalin Mißerfolge. Er 
tritt im Gegensatz zu Greuel für die Durchspülungsmethode ein. Wintersteins 
und Greueis Erfolge bestätigen die Versuche des Autors. K. Haslinger (Wien). 

Pribram, Egon Ewald: Zur Frage der unangenehmen Nachwirkungen der 
Lumbalanästhesie. Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 24, S. 1201—1203. 1922. 

Verf. verwendet Mercksches 10 proz. Tropacocain mit 0,6% Kochsalz in Original- 
ampullen und berichtet in 3090 Fällen von Lumbalanästhesie über 2 Todesfälle. Der 
eine Fall bekam irrtümlich die 21/,—3fache Dosis, im zweiten Falle wurde trotz blu- 
tigen Liquors die Injektion gemacht. In 2 Fällen vorübergehende Störungen, wie 
Kollaps, allgemeine Schwäche, sehr kleiner Puls, auf Herzmittel gebessert. Gravide 
Frauen sind im letzten Schwangerschaftsmonate sehr empfindlich gegen Tropacocain, 
daher soll nur die halbe Dosis verwendet werden. 7 Fälle von vorübergehenden Abducens- 
paresen, bei welchen die Prognose günstig ist, 1 Parese im Brachialis und einmal Par- 
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ästhesien im Ulnarisgebiet, 8mal langdauernde schwer heilende Decubitusgesch wür- 
des Kreuzbeines. Am häufigsten sind die Kopfschmerzen, die durch intravenöse Koch- 
salzinfusionen von 1—1,2 l vollkommen schwinden. Ätiologisch spielen Disposition. 
Beeinflussung im Krankensaale, Punktionstechnik, besonders Vermeidung der Blu- 
tung, richtige Nachpunktion oberhalb der früheren Punktionsstelle eine große Rolle. 
Pribram nimmt als Ursache lokale Reizungsprozesse an der Injektionsstelle — Menin- 
gitis serosa circumscripta — an. Trotz dieser Zwischenfälle tritt er wegen der großen 
Bedeutung der Lumbalanästhesie in der Gynäkologie und Geburtshilfe für deren 
weitere Verwendung ein. K. Haslinger (Wien). 

Decker, Aloys: Weiterer Beitrag zu Novocainschäden. (St. Joseph-Hosp., Elber- 
feld.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 24, S. 802. 1922. 

Nach Einspritzung von 50 ccm einer 1 proz. Novocainlösung zur Rippenresektion 
trat bei einem 18jährigen Kranken innerhalb von 3 Stunden nach der Operation beider- 
seitige Totalamaurose ein, die nach 5 Tagen verschwand, ohne irgendwelche spätere 
Sehstörungen zu hinterlassen. Die Amaurose wird auf eine toxische Schädigunz 
des Novocains zurückgeführt, weil beiderseits ein zentrales Skotom auftrat, der 
ophthalmoskopische Befund normal war, dasSehvermögensich schnell wieder- 
herstellte und eine Embolie beider Art. centrales unwahrscheinlich ist. Da der 
Kranke früher wegen traumatischer Epilepsie bereits trepaniert war, glaubt Verf. in 
dieser Gehirnschädigung ein begünstigendes Moment für die Entstehung der Total- 
amaurose zu sehen und will deshalb wegen der erhöhten Gefährlichkeit des Novocains 
bei bestehenden oder früheren Gehirnerkrankungen die Lokalanästhesie nur dann 
gestatten, wenn strikteste Indikationen gegen Allgemeinnarkose sprechen. 

Werner Block (Berlin). 

Petersen, 0. H.: Totalamaurose nach Novocaininjektion oder Luftembolie! 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 12, S. 396—397. 1922. 

Vorschütz hatte beiderseitige Amaurose bei einem Kranken unmittelbar nach 
der Operation eines Lungenabscesses in örtlicher Betäubung beobachtet und darüber 
im Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 33, S. 1201—1202, 1921 berichtet. Da Augenhinter- 
grundsveränderungen fehlten und die Erblindung rasch vorüberging, nahm er eine 
toxische Affektion des Sehnerven durch das angewandte Novocain an. Petersen 
ist der Ansicht, daß es sich eher um eine Luftembolie in den Hinterhauptslappen ge- 
handelt habe, zumal der Kranke auch sonst Erscheinungen einer schweren Luft- 
embolie bot, die entweder bei der Eröffnung des Lungenabscesses selbst oder durch 
Einreißen der Pleuraabschlußnähte entstanden war. Richard Gutzeit (Neidenburg)., 


Schiemann, ©. und Wreschner: Über die Wirkung verschiedener Antisepties 
gegen Wundinfektion mit Streptokokken. (Inst. „Robert Koch“, Berlin.) Zeitschr. 
f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 95, H. 4, S. 424—441. 1922. 

Die Versuche, über die hier berichtet wird, galten der Feststellung, ob es möglich 
ist — entgegengesetzt der von Schimmelbusch vertretenen Ansicht —, infizierte 
Wunden durch Spülung mit Antisepticis zu beeinflussen. Schon Reinhardt 
war es gelungen, bei Meerschweinchen, die mit Hühnercholera infiziert waren, Erfolge 
bis zu 24 Stunden nach der Infektion zu erzielen, wobei sich das Trypaflavin den 


gebräuchlichen Antisepticis überlegen zeigte. 

Bei den hier vorgenommenen Versuchen wurden zahlreiche Desinfizientien (Quecksilber- 
präparate, Höllenstein, Methylviolett, Vuzin, Kaliumpermanganat, Jodtinktur u. a.) in ver- 
schiedener Form (als Salben, Pulver, Lösungen) in Vergleich gezogen mit dem Trypaflavin. 
Die Infektion geschah an weißen Mäusen mit Kulturen von Streptokokkus Aronson, und 
zwar in einer Dosis, die sicher tötet. Tatsächlich erlagen auch alle Kontrolltiere der Infektion. 
Bei den Versuchen zeigte sich keins der untersuchten Mittel dem Trypaflavin überlegen. Im 
allgemeinen ergab sich schon bei Anwendung einmaliger Spülungen der infizierten Wunden 
ein beachtenswerter Prozentsatz von Heilungen, der sich durch Anwendung hochprozentiger 
Salben und Pulver noch bedeutend verbessern ließ. Für die Praxis wird empfohlen, bei Wun- 
den, die der Infektion mit Streptokokken verdächtig sind, eine Behandlung mit Trypaflavin 
in Lösungen, besonders aber in Pulvern und Salben vorzunehmen. Solbrig (Breslau).. 
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Bachem, C.: Über ein neues Antisepticum mit hohem Jodgehalt (Diäthy- 
lendisulfidtetrajodid). (Pharmakol. Inst., Univ. Bonn.) Biochem. Zeitschr. Bd. 129, 
H. 1/2, S. 190—193. 1922. 

Diäthylendisulfidtetrajodid ist ein blauschwarzes Pulver, das einen J J 
scharfen, teils an Knoblauch, teils an Mercaptan erinnernden Geruch besitzt. x 
Es ist unlöslich in Wasser. Neben 10,19 %, Schwefel enthält es 80,89%, Jod. E 
In Wasser, Alkohol und Äther spaltet die Substanz Jod ab, am meisten in Hy CH, 
Äther. Tageslicht beeinflußt die Reaktion nicht, während direktes Sonnen- H,C CH 
licht eine stärkere Jodabspaltung bewirkt. Der Körper wirkt antiseptisch. Y 


Kaninchen erhielten 0,05-—0,2g des Präparates mit Bolus aufgeschwemmt Es 


in den Magen. Keine Wirkung. Harn enthält Jod. 0,2 g in den Bindehaut- J J 

sack eines Kaninchens gebracht, rufen starke Reizung und Corneatrübung hervor. 

Auch auf Wundflächen gebracht, ruft das Präparat eine leichte Reizung hervor. 
Joachimoglu (Berlin)., 

Dührssen, A.: Das Yatren das Antisepticum der Wahl in der Chirurgie, in- 
neren Medizin, Geburtshilfe und Gynäkologie. Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, 
Nr. 14, S. 504—506. 1922. 

Yatren ist den bekannten Antisepticis mindestens ebenbürtig, weist alle Vorzüge auch 
den der Tiefenwirkung auf, ohne den Organismus irgendwie zu schädigen. Es eignet sich zur 
‚okalen Behandlung von Geschwüren und infektionsverdächtigen Entzündungen, zur 
Abtötung der Erreger bei Diphtherie- und Typhusbacillenträgern und prophylaktisch zur 
Verhütung von Infektionen. Besonders in der geburtshilflichen Praxis sollte es durch- 
gängig statt des Jodoforms verwendet werden; für den Nabel ist ein Yatrenverband zu 
empfehlen, die Augen sind mit einer 2proz. Yatrenlösung statt mit der obligatorischen Höllen- 
steinlösung zu waschen. Durch intravenöse Einverleibung werden allgemein septische 
un] infektiöse Erkrankungen günstig beeinflußt, wobei oft typische Herdreaktionen 
Zz. B. in Gelenken und entzündeten Adnextumoren auftreten. Die Dosierung muß sich der 
Stärke der Herdreaktion anpassen. Für den praktischen Gebrauch ist die Reizlosigkeit der 
ntramuskulären Injektion und die orale Darreichungsmöglichkeit besonders hervorzuheben. 

Franz Bange (Berlin)., 

Siebrecht, Heinz und Joseph Ujhelyi: Unsere bisherigen Erfolge mit Rivanol 
bei lokalen Infektionen. (Chirurg. Univ.-Klin., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 48, Nr. 15, S. 481—482. 1922. 

Bericht über Versuche, die an der Bierschen Klinik mit dem neuen von Morgenroth 
angegebenen Tiefenantisepticum Rivanol ausgeführt wurden. Dabei wurde festgestellt, daß 
es das zur Zeit wirksamste chemotherapeutische Antisepticum ist. Gegenüber den Chinin- 
derivaten zeichnet es sich dadurch aus, daß es nicht gewebsschädigend wirkt und nicht die 
geringsten Nekrosen verursacht. Sehr häufig wirkt es direkt bactericid, immer wachstum- 
hemmend, dabei ist seine Anwendung schmerzlos, ja schmerzlindernd. Empfohlen wird die 
Rivanolbehandlung (Punktion der Eiterhöhle und Füllung mit Rivanol oder Umspritzung) 
bei abgeschlossenen Abscessen, Bursitis, Gelenkempyem, Furunkeln. Bei Phlegmonen, be- 
sonders der Sehnenscheiden, versagt das Rivanol. Harms (Hannover)., 


Chatzkelsohn, Benjamin: Zur Wundbehandlung: Berieselung mit heißem 
Wasser. Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 13, S. 470. 1922. 

Chatzkelsohn beschreibt als neu eine Methode der Wundberieselung mit heißem 
Wasser, die nach ihm geeignet erscheint, die Tamponade eiternder Wunden zu ersetzen, ab- 
gesehen von solchen Fällen, in denen an den Eingriff sich anschließend eine erstmalige Tam- 
ponade nötig ist. Ch. legt Wert darauf, daß nicht die Wunde direkt, sondern ihre Umgebung 

rieselt wird, so daß um die Wunde gewissermaßen ein Demarkationswall von durch die 
heiße Flüssigkeit hyperämisiertem Gewebe gelegt wird. Das Aufschießen von Granulationen 
erfolgt nach Ch. schneller, als sonst, die Heilungsdauer wird abgekürzt. Das Verfahren wird 
täglich wiederholt. Zu üppige Granulationen werden nach einer Berieselung mit Argentum 
gebeizt. Ruge (Frankfurt a. O.)., 


Lewisohn, Richard: Recent facts concerning blood transfusion. (Neuere Tat- 
sachen über Bluttransfusion.) Americ. journ. of surg. Bd. 36, Nr. 4, S. 88—85. 1922. 
Die schon 1667 von Denis in Paris geübte Bluttransfusion wurde erst durch die 
von Landsteiner und Shattuck angewandte Einteilung des menschlichen Blutes 
n £ Gruppen und durch die von Crile empfohlene Gefäßanastomose auf eine sichere 
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Basis gebracht. 43%, aller Menschen gehören zur Gruppe IV, 40%, zur Gruppe Il 
Das Blut der Gruppe IV kann für alle anderen Gruppen verwendet werden, wenn auc! 
die Verwendung für die gleiche Gruppe die besten Resultate gibt. Die Feststellung a- 
ın Betracht kommenden Gruppe ist für Spender und Empfänger unbedingt nötig, u: 
Anaphylaxie zu vermeiden. Für die Technik der Transfusion kommt die direkt 
Methode mittels Gefäßanastomose weniger in Betracht, da sie die Messung des tran-- 
fundierten Blutes nicht ermöglicht und schwierige Technik verlangt. Von den indirekte: 
Methoden empfiehlt sich in erster Linie die Transfusion citrierten Blutes (2,5 auf 
1000 ccm Blut), das freilich in 20%, der Fälle Schüttelfröste bedingt, die bei den anderes 
Methoden nur in 5% der Fälle beobachtet werden. Indikationen sind im wesentlichen 
akute Blutverluste, weiterhin Hämophilie, Meläna, Purpura haemorrhagica, schwer 
Gelbsucht, perniziöse Anämie. Bei Leukämie und akuter Sepsis ist die Bluttransfusior 
wertlos, ebenso bei Tuberkulose und Diabetes. Die Erfolge der Transfusion von Blut. 
das von Spendern stammt, die Rekonvaleszenten von Masern, Scharlach und Influenzs 
sind, auf Patienten mit diesen Erkrankungen lassen sich noch nicht entscheidend 
à bewerten. Die Transfusion von Blut, das gegen Streptokokken und Staphylokokker 
immunisiert wurde, bei akuter Sepsis scheitert daran, daß diese Immunisierung zı 
viel Zeit verlangt. Vor allem wertvoll ist die Transfusion zur Vorbereitung und zur 
Nachbehandlung für größere Eingriffe. Strauss (Nürnberg)., 


Furukawa, K.: Experimentelle Untersuchungen zur chirurgischen Anämie- 
behandlung durch Autotransfusion von Blut. (Pathol. Inst., Univ. Berlin.) Klin. 
Wochenschr. Jg. 1, Nr. 15, S. 723—725. 1922. 

Um Anämien zu bekämpfen, hat man, ganz abgesehen von den Fällen nach größeren 
Blutverlusten, intravenös und intramuskulär kleinere Blutmengen von einem Spender 
verabfolgt, und zwar nachdem das Blut durch Zusatz von Natriumcitrat ungerinnbar 
gemacht war oder nachdem es defibriniert war, oder aber man nahm nur Serum oder 
Erythrocyten, oder man verwandte gewaschene und dann in Aqu. dest. unter Hämolv= 
aufgelöste Erythrocyten oder deren Lipoide. Damit führte man dem kranken Körper 
immer ein Plus von einem blutgesunden Menschen zu, wußte aber nicht, wie das wırk- 
same Agens bei der Blutneubildung zu erklären sei. Man dachte an Proteinkörper- 
therapie, an Eisen- oder Lipoidwirkung oder auch an zugeführte Hormone. Nach 
Untersuchungen Naswitis trat diese beobachtete Blutneubildung auch auf, wenn der 
Patient sein eigenes Blut in zerstörtem Zustande wieder erhielt. Damit war bewiesen. 
daß durch die Zerstörung des Blutes Reizstoffe geschaffen werden, die die Blutbildungs- 
stätten zur Tätigkeit anregen. Furukawa hat nun an Versuchstieren, die durch 
Phenylhydrazininjektionen anämisch gemacht waren, durch Blutautotransfusionen 
bedeutsame Besserungen der Anämie erreichen können, eine Tatsache, die die Berech- 
tigung der Blutautotransfusion bei Anämien beweist. Plenz (Westend)., 


Wolfe, Samuel A.: Anaphylactie reaction after blood transfusion. (Anaphy- 
laktische Reaktion nach Bluttransfusion.) (Dep. of obstetr. a. gynecol., Long Island 
coll. hosp., Brooklyn, N. Y.) New York med. journ. Bd. 115, Nr. 1, S. 35—36. 1922. 


Es ist ein Fall, wo nach wiederholter Bluttransfusion schwere, akute, broncho- 
spastische Erscheinungen vorkamen. 


Die 41 Jahre alte VII Para wird in schwer ausgeblutetem Zustande infolge frühzeitiger 
Kuchenablösung 3 Stunden nach Beginn der Wehen ins Spital befördert. 2 Stunden nach- 
her Geburt des toten Kindes und der Eihüllen. Hämoglobin 40%, Bluttransfusion von Gatten 
und Sohn. Zuerst der Gatte 350 ccm Blut + lproz. Natcitratlösung. Keine unangeneh- 
men Erscheinungen. 2 Tage später Blut vom Sohn dieselbe Menge und dieselben MaBregeln. 
Nach 2 Stunden starker Schweißausbruch und Unwohlsein, Atemnot, Cyanose, venöse Blut- 
stauung. Über der Lunge Emphysem, hyperresonanter Perkussionsschall und diffuse, laute 
sonore Geräusche, Bronchialer Spasmus. Der Anfall dauerte 16 Stunden, wurde mit Mor- 

e“ =, phiuminjektionen gemildert. Blutiges Sputum ohne Schmerzen oder Stechen. Röntgen- 
“urchleuchtung negativ. Nach differentialdiagnostischen Bedenken, Konklusion: Spasmu: 
r Bronchien. von Lobmayer (Budapest)., 
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Philippart: Phosphaturie et autohömothörapie. (Phosphaturie und Autohämo- 
therapie.) Scalpel Jg. 75, Nr. 22, S. 519—621. 1922. 

Philippart machte, ausgehend von dem Gedanken, daß es sich bei der Phos- 
phaturie vielleicht um eine Störung des „kolloidalen Gleichgewichtes‘‘ ım Blute 
handele, in einem Falle einen Versuch mit Eigenblutinjektionen („Autohämo- 
therapie‘‘) nach der Methode von Ravaut; es wurden zweimal pro Woche 10 ccm 
mit der Spritze aus der Ellenbogenvene entnommen und in toto in die Regio retro- 
trochanterica reinjiziert. ‚Die Passage des Blutes durch die Spritze modifiziert ge- 
nügend die Blut-Albumine, um sie in fremde Albumine umzuwandeln, aber ihre Hetero- 
genität ist nicht so groß, um einen zu heftigen Schock auszulösen.‘ —- Der Fall betrifft 
einen 2ljährigen Junggesellen, bei dem die Phosphate aus dem Urin nach der 6. In- 
jektion verschwanden. Nachdem die Therapie mit der 13. Injektion unterbrochen, 
2 Monate später Rezidiv: Wiederverschwinden der Urintrubung nach 2 weiteren In- 
jektionen, denen Verf. noch 8 weitere folgen ließ. Urin bleibt klar während der wei- 
teren Beobachtungszeit (die allerdings nur 3—4 Monate nach der Beendigung der 
zweiten Serie von Injektionen beträgt; Ref.). Gewichtszunahme 3 kg. —- In einem 
zweiten, noch nicht abgeschlossenen Falle verschwand die Phosphattrübung nach der 
5. Injektion. A. Freudenberg (Berlin). 

Lenzmann: Zur Technik der intravenösen Öltherapie. (Diakonenkrankenh., 
Duisburg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 11, S. 356—357. 1922. 

Die von B. Fischer vorgeschlagene intravenöse Injektion von Campheröl erscheint 
zu gewagt. Dagegen kann man intravenöse Ölinjektionen ganz ungefährlich machen, 
wenn man das Öl vorher mit einer für das Blut indifferenten Substanz fein emulgiert. 
Dazu gut geeignet erscheint das Caseosan. Praktisch von Bedeutung ist für die intra- 
venöse Einspritzung neben dem Campheröl vor allem das Ol. Terebinth. rectificatissi- 
mum. Lenzmann empfiehlt, Terpentinöl bzw. Campheröl mit Caseosan zu gleichen 
Teilen kräftig zu schütteln und dann 0,2 ccm von der Terpentinölemulsion bzw. 0,5 ccm 
von der Campherölemulsion intravenös zu injizieren. Wichtig ist es, in die Spritze 
zuerst 1—1,5 ccm Blut anzusaugen und die Emulsion mit dem Blut vermischt, Tropfen 
für Tropfen langsam einzuspritzen. Die Indikationen sind die gleichen wie bei der bis- 
herigen nicht intravenösen Anwendung des Campheröls und des Terpentins, die Wirkung 
ist aber stärker. Schürer (Mülheim-Ruhr).°° 

Gauss, C. J.: Heilertolge und Wirkungsweise der intravenösen Therapie bei 
der unkomplizierten weiblichen Gonorrhöe. (Dtsch. Frauenlaz. im seinerzeit kriegsbes. 
Gebiet.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 24, S. 977—986. 1922. 

Verf. zieht in den Kreis seiner Betrachtungen nur unkomplizierte, offene Schleim- 
hautgonorrhöen der Urethra und des Uterus. Komplizierte Gonorrhöefälle (Pyosal- 
pingen) werden ausgeschlossen. 135 Fälle wurden der Behandlung zugeführt. Zunächst 
die intravenöse Vaccinetherapie! Mit Gonargin wurden 52 Fälle behandelt mit 73%, 
Heilung. Die chronischen Fälle geben einen höheren Heilungsindex als die subakuten 
und akuten. Mit Gonotropin wurden 7 subakute Fälle behandelt mit 57,1% Heilung. 
Versuche mit Autovaccine konnten nicht abgeschlossen werden. Jedenfalls besteht die 
Möglichkeit, die Schleimhautgonorrhöe des Weibes mit verschiedenen Vaccinen zu 
heilen, wobei die älteren Fälle besser reagieren als die frischen. Was die chemothera- 
peutische Behandlung betrifft, kamen Kollargol, ein Merksches Silberpräparat 
Cuprosan 1 und Chrysolgan, letzteres mit gleichzeitiger Injektion von Hydrargyrum 
salicylicum zur Verwendung. Es konnten gute Resultate gezeitigt werden, insbesondere 
mit Kollargol; bei 43 Füllen waren 60,5 Heilung zu verzeichnen. Auch hier geben ältere 

Fälle günstigere Resultate. Unangenehme Nebenwirkungen sind — mit Ausnahme 
der Autovaccine — bei Injektionen der angeführten Mittel nicht zu vermeiden. Gonar- 
gin gibt die besten Erfolge mit verhältnismäßig geringsten Nebenwirkungen. Verf. 
verweist auf die gangbaren Theorien, welche die Heilwirkung obgenannter Injektionen 
erklären könnten, ohne selbst diesbezüglich eigene Thesen zu konstruieren. Das wich- 


— 10 — 


tigste Moment für den Heilerfolg ist die richtige Dosierung. Es muß wirklich ein Reiz 
hervorgerufen werden, er darf aber auch nicht zu intensiv sein, da sonst Schädigung 
der Zellen und Mißerfolg eintreten. Man muß sich mit der Dosis bei jedem Fall erst 
einfühlen. Schiffmann (Wien). 

Bainbridge, William Seaman: Oxygen in the peritoneal cavity, with report 
of cases. (Sauerstoffeinblasungen in die Bauchhöhle. Mitteilung von Fällen.) Americ. 
journ. of obstetr. a. gvnecol. Bd. 3, Nr. 4, S. 419-426 u. S. 434—436. 1922. 

Verf. hat zahlreiche Tierversuche über die Einwirkung von Sauerstoffeinblasungen 
in die Peritonealhöhle gemacht und kommt zu folgenden Ergebnissen: Der Sauerstoff 
wird in der Bauchhöhle vollkommen absorbiert. Er wirkt anregend auf das Atem- 
zentrum und die Herztätigkeit. Bei mäßigem Druck hat er wenig Einwirkung auf den 
Blutdruck. Unter seiner Wirkung erfolgt das Erwachen selbst aus tiefster Narkose 
auffallend rasch. Bei einem Druck von 1500 mm. Wasser kann er zu Kollapszuständen 
führen. Adhäsionsbildung wird verhütet, wobei die anregende Einwirkung auf die 
Peristaltik eine Rolle spielt. Durch Sauerstoffeinblasungen wird das Peritoneum 
nicht gereizt. Bei Ateınstörungen wird das dunkle Blut rasch in hellrotes umgewandelt. 
Zu therapeutischen Zwecken wurden Sauerstoffeinblasungen (94,3—97%, Gas) be- 
sonders bei tuberkulöser, exsudativer Peritonitis mit bestem Erfolge angewendet. 
Krankengeschichten. Auch in Fällen von schwerem postoperativem oder traumatischem 
Schock haben die Einbiasungen gute Erfolge ergeben. Nach operativer Entfernung 
großer intraabdomineller Tumoren kann durch Sauerstoffeinblasung nach Beendigung 
der Operation die Gefahr des postoperativen Schocks vermindert werden, indem die 
intraabdominellen Druckverhältnisse nicht plötzlich, sondern infolge der langsamen 
Resorption des Sauerstoffes ganz allmählich geändert werden. Dadurch wird eine 
Lähmung der Splanchnicusgefäße vermieden. Bei Lebercirrhose mit Ascites. der 
durch Punktion abgelassen werden muß, hat sich gezeigt, daß Sauerstoffeinblasungen 
eine neuerliche Ansammlung von Flüssigkeit hinausschiebt, wodurch weit weniger oft 
Punktionen erforderlich sind. Egon Pribram (Gießen). ” ° 

Kollert, V. und W. Starlinger: Über die Bedeutung des Plasmaeiweißes für 
die Klinik und Behandlung von Nierenleiden. (II. med. Uniw.-Klın., Wien.) Wien. 
klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 7, S. 146—147. 1922. 

Ausgehend von dem Gedanken, daß dem verminderten Eiweißgehalt im Serum 
bei Nephrosen ein hoher Eiweißgehalt des Harnes entspricht, haben Verff. Untersuchun- 
gen angestellt, wie sich das größte Eiweißmolekül des Blutes, das Fibrinogen. bei 
Nephrosen verhält. Die Resultate waren: Der Fibrinogengehalt — d. i. die Differenz 
zwischen Eiweißmenge im Serum und Plasma gemessen im Refraktometer — ist im 
Durchschnitte beim Manne unter 0,25, bei der Frau unter 0,3; das durch Natrıum- 
citrat sedimentierte Blut zeigt bei Vermehrung des Fibrinogengehaltes eine beschleu- 
nigte Senkung der roten Blutkörperchen. Durch Fällung des Fibrinogens mit Koch- 
salz fanden Verff. sehr hohe Fibrinogenwerte im Blute nephrotisch Kranker, und eine 
mehr als 50 mal raschere Senkung der Erythrocyten. Es kann also das Fibrinogen 
bei Nephrosen auf das Fünffache vermehrt sein. Die Schwankungen des Eiweißes, 
im Harn und Blut gehen parallel, dasselbe gilt für Nephritiden mit nephrotischem 
Einschlag. Nierenkranke ohne Albuminurie hahen geringe Fibrinogenwerte. Harn- 
stoff und Coffein (Natr. benzoic.) flocken bei genügendem Zusatz selbst bei hohem 
Fibrinogengehalt des Plasmas Fibrinogen nicht aus. K. Haslinger (Wien). 

Sansum, W. D.: The use of basic diets in the treatment of nephritis. (Die 
Verordnung ‚basischer Diät‘ bei der Behandlung der Nephritis. [Vortrag.]) (Potier 
metabolic clin., Santa Barbara cott. hosp., Santa Barbara.) California state journ. of 
med. Bd. 20, Nr. 6, S. 194—198. 1922. 

7, Ineiner für den praktischen Arzt berechneten Form werden zunächst die einzelnen 
”"erenerkrankungen im Hinblick auf Pathogenese, Symptomatologie und Prognose 
sichtlich dargestellt. Verf. gruppiert die Erkrankungen in: vorübergehende Albu- 
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minurien, „parenchymatöse“ Nephritis im weitesten Sinne, die als akute 
Form beginnt und bei Fortdauer der Schädigung in die chronische übergeht, dann 
dieinterstitielleNephritis umfassend die vasculären Nierenschädigungen, schließ- 
lich die „chirurgischen“ Nierenerkrankungen (Tuberkulose, Pyelitis, Abscesse, 
Tumoren, Steine). Anschließend wird über eine 65jährige Frau berichtet, bei der 
sämtliche Formen der Nephritis mit Einschluß der Pyelonephritis bestanden hatten. 
Als Grundsätze für die Behandlung sind die Beseitigung der primären Noxe, die Ver- 
ordnung blander Diät und die Versetzung in günstige Lebensbedingungen anzusehen. 
Dazu wird aber noch die Einhaltung besonderer Ernährungsvorschriften empfohlen, 
die imstande sein sollen, die Acidosis herabzusetzen, die beim Nephritiker das 1000fache 
des Normalen erreichen kann. Nach diesem Gesichtspunkte werden nun 3 Gruppen 
von Nahrungsmitteln zusammengestellt: solche ohne Einfluß auf den Alkaleszenzgrad 
des Organismus (vor allem Butter, Rahm, Zucker); Nahrungsmittel, die die Azıidität 
erhöhen (Brot, Eier, Fleisch, Fische, Austern, Pflaumen, Reis u. a.); schließlich Nah- 
rungsmittel, die Alkali produzieren, das sind gekochte Milch und fast alle pflanzlichen 
Produkte mit Ausnahme der früher genannten. Die Wirkung dieser Nahrungsmittel 
auf den Alkaleszenzgrad ist alltäglich zu prüfen. Meist steigt die Wasserstoff-Ionen- 
konzentration des Harnes rasch an, der Blutdruck sinkt beträchtlich und das Wohl- 
befinden des Patienten hebt sich zusehends und bleibt auch bestehen. Kornitzer. 

Weissenstein, Gustav: Vorläufige Mitteilung über eine chirurgische Methode 
des akuten Harnröhrentrippers. Wien. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 17, S. 729. 1922. 

Ein phantastischer Vorschlag, beim Mann ein Übergreifen der gonorrhoischen 
Infektion auf die Urethra posterior dadurch zu vermeiden, daß die Harnröhre in der 
Pars bulbosa durchtrennt wird. Nach Abheilen der Erkrankung in der Pars anterior 
sollen die Stümpfe wieder vereinigt werden. Wem dieses Vorgehen zu radikal ist, 
der kann sich damit begnügen, die Harnröhre in ihrer Längsrichtung 2 cm zu spalten 
und die freiliegende Schleimhaut energisch zu behandeln. Für die weibliche Gonorrhöe 
wird zur Verhütung der Ausbreitung auf die Adnexe die temporäre Durchtrennung 
der Tuben empfohlen!!! A. Zinner (Wien). 

Norris, Charles C. and Henry B. Mikelberg: The treatment of gonococeal in- 
fection in the lower genital tract of female infants and young girls. (With the 
report of a series of 74 eases.) (Die Behandlung der gonorrhoischen Infektion des 
unteren Genitaltraktus bei jungen Mädchen und Säuglingen.) Arch. of pediatr. 
Bd. 39, Nr. 5, S. 281—290. 1922. 

Die Bezeichnung Vulvovaginitis ist falsch. Autor fand unter 74 Fällen 4 mal 
Drüsenschwellung, 1mal Drüsenvereiterung, einmal Arthritis, Cervix war in allen 
Fällen infiziert, Urethra und Bartholinische Drüse oft, dagegen fand er in keinem 
Falle die Affektion der Tuben und Ovarien. Die Behandlung bestand in der Appli- 
kation von Dakinscher Lösung 1 : 99 Olivenöl, die in Trendelenburglage in die Vagina 
gebracht, dort 2 Minuten durch Zuhalten der Labia zurückgehalten wird. Die Be- 
handlung wird wöchentlich zweimal vom Arzt, sonst zweimal täglich von der Mutter 
unternommen. Die Mitwirkung einer sozialen Fürsorgerin ist oft erwünscht. Heilungs- 
dauer durchschnittlich 12 Wochen. Bei resistenten Fällen werden die Genitalien in 
Knieellenbogenlage mit Hypermangan 1 : 10 00015 000 gereinigt, dann mit Heiß- 
luft getrocknet. Die Vagina wird (evtl. in Seitenlage) mit Hilfe des zweiblättrigen 
Urethralspeculum 20—30 Minuten mit Heißluft, dann werden Vulva, Vagina, Urethra 
und Cervix mit 1—2 proz. Mercurochrom usw. behandelt. Die Behandlung erfolgt 
dreimal wöchentlich. Sehr wichtig ist die Kontrolle, weil von Wiederansteckungen 
durch die alte Umgebung abgesehen, kleine übersehene Retentionsherde in der Vagina 
die Hartnäckigkeit dieser Erkrankung verursachen. Die genaue Betrachtung ist nur 
durch einen Cystoskop möglich. Die Untersuchung wird nach Entleerung der Därme 
und Blase in Knieellenbogen- oder Trendelenburglage, bei Luftfüllung der Vagina 
vorgenommen. Bei negativem Befund wird die Behandlung 1 Woche fortgesetzt, 


— 12 — 


dann regelmäßige Kontrolle nach 1—2—4 und 8 Wochen. Nach Aufhören der kb- 

nischen Erscheinungen sind selten Gonokokken gefunden worden. Die regelmäßig 

Behandlung ist wichtiger, als die angewendeten Medikamente. Balog (Berlin). 
Baracz, Roman v.: Die Behandlung der Aktinomykose mit Kupfersulfat aul 


Grund einer 19 jährigen Erfahrung. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 18, S. 63-639. 1922. 

Baracz macht seit 1903 bei Aktinomykose Einspritzungen von Kupfersulfatlösungen. 
Er benützt im allgemeinen 1 proz. Lösungen, von denen etwa 10—20 ccm, zuerst in die Rand- 
partien des Infiltrats, dann nach mehrtägigen Pausen, in wiederholten Sitzungen, in alle Teik 
des Infiltrats eingespritzt werden, bis das Infiltrat ganz erweicht ist. Nach den zuweilen sehr 
schmerzhaften Einspritzungen (Narkose oder Lokalanästhesie!) starke ödematöse Anschwel- 
lungen des Herdes (am Hals auf Glottisödem achten!), vermehrte Sekretion der Fisteln, danr 
Abnahme und Erweichung des Infiltrats. Erst nach Abschwellung des Ödems darf man ner. 
einspritzen. Absceßhöhlen, Fistelgänge usw. werden jodiert und mit in Kupfersulfatlösune 
getauchter Gaze tamponiert. Ist der Prozeß in deutlichem Rückgang, so folgen Atzungen der 
Fistelgänge, Absceßhöhlen usw. mit Höllenstein und trockene Verbände. Von inneren Kupfer- 
sulfatgaben (Be van 1905) hält B. nicht viel. Außerdem werden Erweichungen incidiert, AbsceB- 
höhlen und Fisteln excochleiert. Die Höllensteinlösung wird energisch angewandt. — B. hat 
auf diese Weise seit 1903 35 Fälle behandelt, von denen 30 dauernd heilten, 2 entzogen sich 
der Behandlung, 2 sind noch in Behandlung, darunter die einzige Lungenaktinomykose; di- 
2 beobachteten Bauchaktinomykosen starben. B. hält seine Behandlung für sehr vorteilhaft, 
da der Pilz sicher getötet werde, wenn er vom Kupfersulfat erreicht wird, und so größer 
chirurgische Eingriffe mit den folgenden Narben usw. vermieden werden können. Kappia.. 

Stintzing, R.: Über parenterale Behandlung mit unspezifischen Eiweißkörpern. 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 7, S. 229—230. 1922. 

Kurze Zusammenfassung im Auftrage der Arzneimittelkommission des Internisten- 
kongresses. Kein abschließendes Urteil; die Reizwirkung kann bisweilen heilsam sein: 
wann, ob, in welchen Fällen und mit wecher Behandlungsart, ist noch auszuprobieren. 

H. Freund (Heidelberg).°° 

Rostock, Paul: Das biologische Verhalten der Gewebe und Organe gegenüber 
physiologischer Kochsalzlösung und Normosallösung. (Chirurg. Univ.-Klin., Jena.) 
Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 34, H. 5, S. 644—649. 1922. 

Untersuchungen mit der von Keysser angegebenen Tellurmethode. Aus den mitgeteilten 
Untersuchungsergebnissen geht hervor, daß alle untersuchten Organe und Gewebe in der 
Normosallösung um mehrere Stunden länger am Leben bleiben als in der physiologischen 
Kochsalzlösung. Stahl (Berlin).. 


Williams, John R. and Madeleine Swett: Hydrogen ion concentration studies 
on distilled water, physiologic sodium chlorid, glucose and other solutions used for 
intravenous medication. (Untersuchungen über die H-Ionenkonzentration von destil- 
liertem Wasser, physiologischer NaCl-, Traubenzucker- und anderen Lösungen mit intra- 
venöser Anwendbarkeit.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 14, S. 1024 
bis 1026. 1922. 

Ein Teil der Störungen, die man nach intravenöser Verwendung verschiedener Lö- 
sung auftreten sieht, wird aus dem Einfluß der H-Ionenkonzentration dieser Lösungen 
abgeleitet. Ist die H-Ionenkonzentration der injizierten Lösung von der des Blutes ver- 
schieden und reicht die Kapazität des Blutes als einer gepufferten Flüssigkeit zur Auf- 
rechterhaltung der eigenen H-Ionenkonzentration nicht mehr aus, so muß mit einer 
Störung im Ablauf der normalen Lebensvorgänge gerechnet werden. Destilliertes 
Wasser, sowie physiologische Kochsalz- und Traubenzuckerlösungen ergeben bei der 
Messung, besonders nach längerem Aufbewahren oder nach Aufkochen, Sterilisieren 
stark saure Werte. Durch Zugabe von Puffersalzen (Phosphate) läßt sich die H-Ionen- 
konzentration auf den physiologischen Blutwert (?, = 7,4) leicht einstellen. György.” 

Sommelet, Marcel ct Jean Guioth: Hydrog6önation formique des sels quater- 
naires d’ hexaméthylènetétramine. (Hydrierung der quaternären Salze des Hexame- 
thylentetramins durch Ameisensäure.) Cpt. rend. hebdom. des seances de l’acad. des 
sciences Bd. 174, Nr. 10, S. 687—689. 1922. 

Wie Verff. früher beobachteten, zersetzt sich ein Gemisch von Hexamethylen- 
tetramin mit Ameisensäure in der Hitze unter Bildung von CO,, NH,, NH,-CH, 
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und besonders N(CH,),; der neben CO, aus der Ameisensäure gebildete H, trägt zur 
Bildung der genannten Basen bei (Bull. de la soc. chim. de France 25, 457. 1913). 
Bei der gleichen Reaktion mit einem quaternären Salz, z. B. mit Benzylchlorid, ent- 
steht neben CO,, NH, und Methylaminen in der Hauptsache N-Dimethylbenzylamin in 


60—70% der Theorie; an die vom Gesamtmolekül abgesprengte Kette C,H, -CH,—N o 


sind die beiden H aus der Ameisensäure getreten. — Ähnliche Ergebnisse kaum 
bei Salzen mit Äthylbromid, n-Butyljodid, Allyljodid, etwas besser z. B. mit Cinnamyl- 
chlorid, am besten mit cyclischen Körpern, wie p-Äthylbenzylchlorid, 3, 5-Dimethyl- 
benzylbromid, den drei Nitrobenzylverbindungen. Besonders bei Anwendung der 
zweit- und drittletzten Verbindungen entsteht außerdem ein cyclischer Aldehyd. 


P. Wolff (Berlin)., 

Hirschfelder, Arthur D. and L. J. Pankow: Does the introduction of an ethoxy 
group into aromatic compounds increase their bactericidal action pon the pneumo- 
coccus and the gonococcus? (Erhöht die Einführung einer Athoxygruppe in 
aromatische Verbindungen ihre bactericide Wirkung auf Pneumo- und Gonokokken ?) 
(Dep. of pharmacol., univ. of Minnesota. Minneapolis.) Proc. of the soc. f. exp. biol. 
a. med. Bd. 19, Nr. 1, S. 64—67. 1921. 

Bei einigen Chininderivaten wird durch den Eintritt der Äthoxygruppe in das 
Molekül die Wirkung auf Pneumo- und Gonokokken in vitro und in vivo erhöht. 
Äthylhydrocuprein wirkt stärker als Chinin. Verff. untersuchten eine Reihe von 


Äthylverbindungen. Die Resultate sind aus folgender Zusammenstellung ersichtlich: 
+ bedeutet Wachstum, — bedeutet kein Wachstum. 
. Natriumsalycilat: 5%, Pneumokokken, + nach 10 Minuten, — nach 60 Minuten. 
. Natriumäthylsalicylat: 5%, Pneumokokken, + nach 60 Minuten. 
. Phenolsulfosaures Natrium: 5%, Pneumokokken, + nach 2 Stunden; 1% Gonokokken, 
+ nach 30 Minuten. 

. Phenetolsulfosaures Kalium: 5% Pneumokokken, + nach 2 Stunden; 1% Gonokokken, 
+ nach 30 Minuten. 

. pP-Aminophenol: 1%, Pneumokokken, + zuweilen, — zuweilen nach 30 Minuten; 1 : 1000 
Gonokokken, — in 10 Minuten. 

6. p-Phenetidin: 1%, Pneumokokken, + zuweilen, — zuweilen nach 30 Minuten; 1% Gono- 
kokken, — nach 10 Minuten. 

7. p-Nitrophenol: 1% Pneumokokken, + nach 10 Minuten, — nach 30 Minuten; 1 : 500 
Gonokokken, + nach 10 Minuten, — nach 30 Minuten. 

8. p-Nitrophenetol: 1: 1000 (gesättigte Lösung) Pneumokokken, + nach 60 Minuten; 
1-1000 Gonokokken, + nach 60 Minuten. 

9. Phenetidinäthylalkohol: 1:250 Pneumokokken, + nach 30 Minuten; Gonokokken, 
+ nach 30 Minuten. 

10. Saligenin: 2%, (in Serum) Pneumokokken, — nach 60 Minuten; 2%, Gonokokken, + nach 
30 Minuten, — nach 60 Minuten. 

Il. Saligeninäthyläther: Gesättigte Lösung in 0,9%, NaCl (etwa 1 : 10 000) Pneumokokken, 
Resultate verschieden. 

12. Saligeninisoamyläther: Gesättigte Lösung weniger als 1 : 10 000. Pneumokokken, — nach 
5 Minuten; Gonokokken, — nach 10 Minuten; Staphylokokken und Colibacillen, 
beide + nach 30 Minuten. 

13. Acetylsaligenin: 1:200 Pneumokokken, — nach 5 Minuten; Gonokokken, — nach 
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10 Minuten. 
Es geht daraus hervor, daß die Einführung der Äthylgruppe eine verstärkte Wirkung auf 
Pneumo- und Gonokokken nicht bedingt. Joachimoglu (Berlin)., 


Böttner, A.: Ist die Wirkung des Kollargols und Elektrokollargols auf seinen 
Gehalt an Schutzkolloid zurückzuführen? (Zugleich eine Erwiderung auf die 
gleiehbetitelte Arbeit von H. A. Dietrich, Göttingen.) (Med. Univ.-Klin., Königs- 
berg i. Pr.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 19, S. 760—763. 1922. 

Bei der Injektion von Schutzkolloiden, wie sie an den Kollargolpräparaten (Heyden 
Nr. 334, 343, 345) verwendet werden, hat Verf. beobachtet, daß diese Präparate bei zwei 
verschiedenen Sendungen verschieden starke lokale und allgemeine Reaktion ergeben 
hatten. Während bei der Verwendung von Präparaten, die aus der ersten Sendung 
stammten, sich eine starke Reaktion gezeigt hatte, wurde diese bei den Präparaten 
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der zweiten Sendung vermißt. Dies gab Verf. Veranlassung, den Gehalt an Proteir. 
körperstoffen und deren Art zu analysieren. Dabei ergab sich, daß die wirksam: 
Präparate einen vielfach größeren Gehalt an hochmolekularen Eiweißstoffen hat:-: 
als die wırkungsschwachen Präparate. Damit glaubt Verf. den Nachweis erbracht x 
haben, daß der wirksame Bestandteil des Kollargols dessen Proteinkörpergehalt ı:. 
daß es sich also entgegen der Auffassung von Dietrich (Zeitschr. f. Gynäkol. 122: 
Nr. 45) bei der Wirkung um einen unspezifischen Gewebsreiz handelt, eine Auffassur: 
die Verf. schon früher vertreten hat (Münch. med. Wochenschr. 1921, Nr. 18, Thera; 
Halbmonatshefte 1921). Guthmann (Frankfurt a. M.).“° 

Burns, M. A.: A new nonnarcotie drug which is both hypnotie and analgesie. 
(Über ein neues nichtnarkotisches Mittel, das zugleich einschläfernd und schmerr- 
stillend wirkt.) New York med. journ. Bd. 115, Nr. 8, S. 491—493. 1922. 

Der Nachteil der meisten Schlafmittel liegt darin, daß sie die Ursache der Schli- 
losigkeit nicht beeinflussen, besonders wenn es sich um schmerzhafte Erkrankung:: 
handelt. Es ist dem Verf. nun gelungen diesem Übelstand abzuhelfen, indem er ez 
ausgezeichnetes Hypnoticum, die Allylisopropylbarbitursäure, in Form eines Dopp- 
salzes mit Amidopyrin kuppelte. Das neue Präparat, Allonal, wirkt ganz morphir- 
artig, ist dagegen nur ganz schwach giftig und hat gar keine Nebenwirkungen. Ea ìs 
in Wasser schwer löslich und kommt in Tabletten in den Handel; es hat sich bei ver- 
schiedenartigster klinischer Anwendung sehr gut bewährt. Osw. Schwarz (Wien). 

Fabry, F.: Chlorcalcium bei Cocainvergiftang. (Univ.-Klin. f. Ohren-, Nasen- 
u. Kehlkopfkr., Heidelberg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 26, S. 9%% 
bis 970. 1922. 

Bei einer 19 Jahre alten Patientin mit schwerer akuter Cocainvergiftung bei Tor- 
sillektomie (Überempfindlichkeit?) wurden nach Ma yer 7 ccm 10 proz. Chlorcalcium: 
in der gleichen Anzahl Minuten intravenös injiziert. Schon nach den ersten 3 Minuter 
Nachlassen der Krämpfe, Besserung des Pulses und der subjektiven Besch werden. 
Völlige Heilung. Vorsicht vor perivasculärer Injektion, da schwer heilende Infiltrat: 
entstehen! Nicolas (Jena). 

Rose, William C.: A preliminary report on the nephropathic action of the 
dicarboxylic acids and their derivatives. (Vorläufiger Bericht über die nieren- 
schädigende Wirkung der Dicarbonsäuren und ihrer Derivate.) (Laborat. of bsol 
chem., school of med., univ. of Texas, Galveston.) (An.eric. soc. of biol. chem., New 
Haven, 28.—30. XII. 1921.) Journ. of biol. chem. Bd. 50, Nr. 2, S. XXIII bi: 
XXIV. 1922. 

Kaninchen erhielten subcutan Dosen von 1—1,5 g der Natriumsalze der Di- 
carbonsäuren. Beim Tartrat stieg nach der ersten Injektion der Gehalt des Blute: 
an präformiertem Kreatinin auf das Sechs- bis Achtfache, Blutzucker und Cholesterin 
auf das Doppelte, Rest- und Harnstoffstickstoff nahmen enorm zu. Chloride dagegen 
blieben gleich oder nahmen sogar ab. Da die Tartratnephritis nach der allgemeinen 
Annahme zuerst die Tubuli befällt, liegt hierin ein neuer Beweis für die Excretior 
des Chlors durch die Glomeruli. Apfelsaures Natrium ist nur wenig, bernstein- und 
malonsaures Natrium gar nicht giftig für die Niere. Dagegen führt wieder die Verab- 
reichung von 1—4 g glutarsaurem Natrium zu einer Stickstoffretention und einer 
Verzögerung der Phenolsulfophthaleinprobe. Hierdurch erklärt sich die von Baer 
und Blum beobachtete Herabminderung der Ausscheidung von Stickstoff, Zucker 
und zwei Acetonkörpern bei Verabreichung von Glutarsäure an Phlorrhizinhunde. 
Die Glutarsäurewirkung kann nicht, wie die der Weinsäure, auf einer Kalkfällung 
beruhen, da der glutarsaure Kalk leicht löslich ist. Schmitz (Breslau).. 

Preis, Karl: Jodoformbildung an der Blasenschleimhaut mittels Kalium hyper- 
manganicum. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 25, S. 566. 1922. 

Auf Einwirkung von Hypermanganspülungen bildet sich an der Blasenschleimhaut 
von Jodkali nehmenden Kranken Jodoform. Balog (Berlin). 
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Serdinkopf, M. G.: L’influenza della pituitrina sulla funzione motoria della 
"wesecica. (Der Einfluß des Pituitrins auf die motorische Funktion der Blase.) (Istit. 
Ginecol., univ., Mosca.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 18, S. 413—417. 1922. 

Verf. hat Pituitrin (Hypophysenextrakt), dessen günstige Einwirkung bei Atonie 
<les Uterus ja seit längerem bekannt ist, auf seine Wirksamkeit in der Behandlung von 
3Blasenlähmungen geprüft und gute, prompte Erfolge erzielt. Allerdings muß man sicher 
ein, ein frisches Präparat zu verwenden, da sonst sehr häufig Fehlschläge auftreten. 
Es empfiehlt sich, vor Anwendung des Präparates eine bestehende Cystitis zu behandeln 
und zu heilen. Den günstigsten Erfolg kann man sich vom Pituitrin bei ak uten funktio- 
mellen Retentionen versprechen. Posner (Jüterbog). 

Pini, Giovanni: Le acque salsoiodiche nei catarri delle vie uretro-genitali 
maschili. (Solen bei Katarrhen des männlichen Urogenitalapparates.) Rif. med. 
Jg. 38, Nr. 20, S. 466. 1922. 

Die guten Erfolge, die bei mancherlei Erkrankungen der Schleimhäute anderer 
Körpergegenden mit jodhaltigen Mineralwässern erzielt werden (Respirationsorgane), 
brachten Verf. auf den Gedanken, sie auch bei Urethritiden, Cystitiden usw. zu ver- 
suchen. Benutzt wurde Wasser aus den Thermen von Salsomaggiore, teils als Mutter- 
lauge in einer Lösung von 1!/;—2° Baumé, teils enteisent in ungefähr gleicher Stärke. 
Die erkrankte Urethra usw. wurde — nach Janet mit 1—2 1 (25—28°) gespült. Verf. 
ist mit seinen Erfolgen sehr zufrieden und empfiehlt das Verfahren. Posner. 

Brünauer, Stephan Robert: Über die Behandlung gonorrhoischer Kompli- 
kationen mit Mirion. (Allg. Krankenh., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, 
Nr. 20, S. 459—461. 1922. 

Verf. berichtet aus der Abteilung Ehrmann über 35 Fälle, von denen 6 auszugs- 
weise mitgeteilt werden, bei denen die gonorrhoischen Komplikationen nach Vaccination 
‚oder Proteinkörpertherapie nicht vollständig zur Heilung gekommen waren und die mit 
Mirioninjektionen nachbehandelt wurden, um in dieser Form die Jodtherapie wirksamer 
zu gestalten. Durch die intramuskulären Mirioninjektionen konnten die gonorrhoischen 
Komplikationen günstig beeinflußt werden; die subjektiven Beschwerden schwanden 
rasch, oft schon nach ein bis zwei Injektionen, die entzündlichen Infiltrate gelangten 
in den meisten Fällen bald zur Rückbildung. Auf Bindegewebe oder Granulations- 
'gewebe, wie es sich aus den entzündlichen Infiltraten entwickelt, hat das Jod keinen oder 
aur sehr geringen Einfluß; Entzündungserscheinungen vor ihrer Akme zeigen auf Mirion 
keine Besserung, häufig sogar eine Steigerung, daher die Indikation nur auf die sub- 
akuten Fälle beschränkt wird. Lieben (Wien). 

Löber, Siegfried: Zur Behandlung der weiblichen Gonorrhöe mit Celluloid- 
kapseln nach Pust. (Landkrankenhaus Fulda.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, 
Nr. 19, 8. 710—711. 1922. 

Die von Pust (Münch. med. Wochenschr. 1921, Nr. 42) angegebene Behandlung 
des Cervicalkatarrhs mittels dreitägigen Abschlusses der Cervix durch Celluloidkapseln, 
nachdem mit 2proz. Höllensteinlösung geätzt und ein Spumanstäbchen eingeführt 
wurde, wurde am Landkrankenhaus Fulda (Dr. Gunkel) in 83 Fällen nachgeprüft. Der 
von Pust angegebene glänzende Erfolg: Heilung von 9 Gonorrhöen in 14 Tagen konnte 
von Löber nicht bestätigt werden; von 7 Fällen wurde nur einer nach dreimaliger 
Behandlung geheilt, die übrigen 6 blieben ungeheilt. Die Kapsel kann die Ascendenz 
der Gonorrhöe begünstigen. Bei nichtgonorrhoischem Cervicalkatarrh wurde guter 
Erfolg beobachtet. Knorr (Berlin). 

Oro, Augusto: Sulla probabile azione distruttiva del permanganato di potassio 
sui eondilomi acuminati dell’uretra.. Nota preventiva. (Über die wahrscheinlich 
zerstörende Wirkung von Kal. permanganicum auf spitze Kondylome der Urethra. 
Vorläufige Mitteilung.) Giorn. ital. malatt. d. vener. e d. pelle Bd. 63, H. 1, 
S. 55—57. 1922. 

Nach Abkratzung rezidivierende spitze Kondylome der Fossa navicularis heilten 
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unter ca. 20 Spülungen mit Sol. kal. permang. 1: 3—4000. Gleichzeitig wurde d- 
gonorrhoische Prostatitis behandelt. Kurt Wiener (Breslau).. 

Büben, Ivän: Thermopenetration in der Therapie der gynäkologischen Bilases- 
alfektionen. (I. Universitäts-Frauenklinik, Budapest.) Orvosi hetilap Jg. 66, H. 1:. 
8. 176—178. 1922. (Ungarisch.) 

Verf. behandelte 50 Frauen mit Thermopenetration. Es waren: Cystitis mit Inker- 
tinenzerscheinungen 12 Fälle, Cystitis mit schmerzhaften Urinieren 15 Fälle, Cvstut:s 
mit Inkontinenz und Schmerzen 18 Fälle, Tuberculosis vesicae 2 Fälle, Enuresis me- 
turna 3 Fälle. Die Behandlung wurde extra- oder intravesical gemacht. Bei der extravex- 
calen Behandlung wurde der Strom zwischen einen in die Scheide geführten, mit Therm»- 
meter versehenen olivenförmigen Elektroden und zwischen eine bandtellergroße, auf dı- 
Symphyse gelegte Bleiplatte durchgeführt. Die Erfolge, obzwar günstige Beeinflussux 
bemerkbar war, blieben doch hinter jenen der intravesicalen Behandlung weit zurüci. 
Bei der intravesicalen wurde als Elektrode eine vom Verf. verfertigte Blasenelektrcd- 
gebraucht. Der Vorzug derselben ist, daß durch sie die Blase anfüllbar ist und nach 
Absperrung des Anfüllhahnes dieselbe als Elektrode gebrauchbar ist. Als äußere Elek- 
trode wird eine auf die Symphyse gelegte handtellergroße Bleiplatte gebraucht. D:- 
Blase wird mit physiologischer Kochsalzlösung gefüllt, welche den Strom der Blasen- 
elektrode relativ gut zur Blasenwand leitet und daselbst infolge Widerstand der Blasen- 
wand der Strom Wärmewirkung entfaltet, so daß die Blasenwand in ihrer ganzen Avs- 
dehnung von der intensiven Hitze durchdrungen wird. Die schnellsten Erfolge erlangt- 
er in Fällen von schmerzhaftem Urinieren.. Die Klagen hörten nach drei bis vier Sıt- 
zungen auf und blieben auch endgültig aus. Die Inkontinenzerscheinungen zeigten 
zwar langsamere, doch auch gute Fortschritte. In den Fällen der Blasentuberkuloæ 
blieb der gute Erfolg, trotz langer Behandlung und ausgesprochener Schmerzlinderung. 
aus. Die eklatanten Erfolge in den 3 Fällen von nächtlichem Bettnässen muntern Verí. 
zu weiteren Versuchen an. von Lobmayer (Budapest). 

Mackintosh, Martin: Über eine Elektrode zur Diathermiebehandlung der chro- 
nischen Urethritis. Semana méd. Jg. 29, Nr. 14, S. 552—558. 1922. (Spanisch.) 

Mackintosh hat auf Grund umfangreicher Studien und Versuche, die im Origina! 
nachgelesen werden müssen, einen Apparat zur Diathermiebehandlung der chronischen 
Urethritis konstruiert, mit einer aktiven endourethralen, hougieförmigen Elektrode und 
großer äußerer, indifferenter Elektrodenapparatur, den er mit Abbildungen genau 
schildert. Eine Wiedergabe im Referat ist unmöglich. Die Einzelsitzungen mit dem 
Apparate dauern anfangs 30, später 45--60 Minuten; die angewendete Temperatur 
ist im Maximum 45°, im Minimum 43°; die Zahl der Einzelsitzungen schwankt zwischen 
10 und 20. Ergibt an, seit 2 Jahren mit dem — inzwischen immer vervollkommneten — 
Apparat „die besten Resultate‘ erzielt zu haben. Ob diese aber wirklich der Kom- 
pliziertheit des Apparates und seiner Anwendung entsprechen, erscheint dem Ref. 
fraglich, zumal die Notwendigkeit von 10--20 Sitzungen jedenfalls beweist, daß eine 
Abtötung der Gonokokken, die im Reagensglase bei der angegebenen Hitze und 
Dauer der Einwirkung erreicht wird, in vivo nicht gelingt. A. Freudenbery (Berlin). 

Kovács, Richard: The treatment of prostatitis and impotency by eleetro- 
therapeutic methods. (Elektrotherapie bei Prostatismus und Impotenz.) Americ. 
journ. of electrotherap. a. radiol. Bd. 40, Nr. 5, S. 151—153. 1922. 

Koväcs empfiehlt Franklinisierung, Hochfrequenzströme und Diathermie. Die 
angeführten Krankengeschichten sind kritiklos. Balog (Berlin). 

Frank, G. V.: Die Heizsondenbehandlung der weiblichen Gonorrhöe. (Gynakol. 
Klin., Univ. Köln.) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 84, H. 3, S. 638—643. 1922. 

Verf. verwendet zur Therapie der Schleimhautgonorrhöe die Heizsonden von 
Stangen in Ulm und zwar für die Harnröhre metallische, für die Cervix flexible 
Sonden verschiedener Weite. Temperaturen bis 55° werden gut vertragen. Er hat 
die Heizsonde in 50 Fällen versucht und zwar sowohl zu diagnostischen Zwecken als 
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Provokation, als auch zu therapeutischen, beides mit gutem Erfolg. Von 42 behan- 
delten Fällen verließen 12 vor Abschluß der Behandlung die Klinik, 30 Fälle sind 
geheilt. Die Sonde liegt 20—-30 Minuten. In 9 Fällen verabreichte Verf. 10—20 Heiz- 
sonden, in 12 Fällen 20—30, in 7 Fällen 30—40, in 2 Fällen 40—50. Die chronischen, 
hartnäckigen Fälle eignen sich am besten, der Ausfluß verringert sich rasch. Bei 
einigen Fällen wurde die Heizsonde mit desinfizierender Behandlung kombiniert. 
Während der Gravidität ist die Heizsondenbehandlung kontraindiziert. Adnexe geben 
nur ım akuten, fieberhaften Stadium eine Kontraindikation. Schiffmann. 


Aikins, W.H.B.: A general survey ofthe field of radium therapy. (Allgemeiner 
Überblick über das Gebiet der Radiumtherapie.) Internat. journ. of surg. Bd. 34, 
Nr. 7, S. 224—227. 1921. i 

Seit 14 Jahren mit Radium arbeitend; bis jetzt 2500 Fälle behandelt. — Ulcus rodens 
und oberflächliche Epitheliome der Haut, sowie gewisse innere Krebsgeschwülste reagieren 
am besten auf Radium. Bei Geschwülsten der Lippe ist Radium der chirurgischen Behandlung 
vorzuziehen, besonders wenn man prophylaktisch die Drüsen unter dem Kiefer bestrahlt. — 
Nicht in allen Fällen sicher ist die Radiumbehandlung des Wangenkrebses. — Günstige Re- 
sultate bei Blasenkrebs; die Radiumtube wird nach Eröffnung der Blase durch Sectio alta 
eingeführt. Bei inoperablem Krebs des Uterus guter symptomatischer Erfolg; bei Brust- 
krebsist Radiumbehandlungnichtausreichend. — Günstige Erfolge bei oberflächlich 
sitzenden Sarkomen, Epulis; — ferner bei lienaler Leukämie, Hodgkinscher Krankheit, 
tuberkulösen Drüsen und Papillomen des Larynx. — Myome, nicht bösartige Uterusblutungen, 
Basedow und zahlreiche Hautaffektionen, Keloid, Warzen usw. sind sehr geeignet für Radium- 
behandlung. Kaerger (Kiel). °° 

Sittenlield, M. J.: Critique of the modern Roentgen therapy in cancer. (Kritik 
der modernen Röntgentherapie des Krebses.) Med. record Bd. 101, Nr. 16, S. 660 
bis 663. 1922. 

Verf. sieht einen großen Fortschritt in der modernen Röntgentechnik mit Intensiv- 
bestrahlung und exakter Bestimmung der Tiefendosis mit Hilfe des Iontoquantimeters 
nach Scillard und des Elektroskopes nach Wulff, die es ermöglicht, festzustellen, 
ob ein in 8 oder 10 cm Tiefe gelegener Tumor die Reiz- oder tödliche Dosis bekommt, 
dieer nach den von Seitzund Wintzangegebenen Dosen für Carcinome, Sarkome usw. 
bestimmt. Bei einer Spannung von 200 000 Volt, 21/, Milliampere, 0,5 mm Kupfer- 
filter, einem großen Einfallsfeld, auf dessen Wichtigkeit er im einzelnen hinweist, und 
60 cm Fokushautabstand erreicht er bei einem 10 cm unter der Haut gelegenen Tumor 
ın 5-6 Stunden die halbe Carcinomdosis. Bei der Behandlung des Brustkrebses 
bestrahlt er vor der Operation mit 200 000 Volt, 21/, Milliampere, 40 cm Fokushaut- 
abstand, 0,5 mm Kupferfilter 2 Stunden, um die Carcinomzellen krankzumachen 
und unfähig, sich in der Wunde anzusiedeln. Nach der Operation, sobald es der Zu-: 
stand des Patienten erlaubt, bestrahlt er 8—10 Stunden auf 4 Felder, eines von vorn 
auf das Operationsgebiet aus großer Entfernung, je eines auf die Supraclavicular- 
gegend und die Axilla in kleinerem Fokushautabstand und eines auf die Scapula aus 
50 cm Entfernung. Er hat nach dieser Methode bis jetzt 65 Fälle bestrahlt (seit 
18 Monaten), darunter solche mit Supraclaviculardrüsenmetastasen und Lokalrezi- 
diven, die 2 Monate bis 8 Jahre nach der Operation zurückliegen. 8 sind bis jetzt 
gestorben. Nach einem Bericht von Sistrunk aus der Klinik Mayo über 218 Brust- 
carcinome, die 1911—1913 operiert wurden, sind 78%, innerhalb 5 Jahren gestorben, 
die 22% noch Lebenden zeigten zum größten Teil keine Axillardrüsenbeteiligung. 
Verf. legt Wert auf die Verabreichung der ganzen Dosis, womöglich in einer Sitzung, 
höchstens unter besonderen Umständen innerhalb 1 Woche. Vor 3—6 Monaten oder 
besser einer noch längeren Zeit ist Wiederholung nicht nötig. Die Technik bei Uterus- 
carcinom ist, modifiziert nach Opitz in Freiburg: 1 Feld von vorn aus 60 cm Ent- 
fernung und 1 Feld von hinten je 4—41/, Stunden mit 2!/,—3!/, Milliampere, so daß 
ın allen Teilen des Tumors ungefähr 110% der Hauteinheitsdosis erreicht werden. 
Wenn vorher 50—100 mg Radium in die Cervix oder den Uterus für 24 Stunden ein- 
gelegt werden, sind nur 85—90%, nötig. Den Hauptwert legt Verf. auf eine gut aus- 


190k 


— 188 — 


gebildete Technik wegen der Gefahr der Reizdosis einerseits und der Schädigung d« 
umgebenden Gewebes und damit Begünstigung der Metastasenbildung anderersit: 
Mit dieser erhofft er eine erhebliche Besserung der seitherigen Erfolge. Beck (Kiel)., 


Wetterer, Josef: Neue Gedanken zur Therapie des Careinoms. Dtsch. mei. 
Wochenschr. Jg. 48, Nr. 15, S. 480—481. 1922. 

Die zwei mitgeteilten Fälle wurden außer durch Röntgenbestrahlung, mit ; 
vier Injektionen von Serum der nächsten Verwandten behandelt. (Die Dosis œ] 
nach Gewinnung ‚‚weiterer Erfahrungen‘‘ mitgeteilt werden.) In beiden Fällen gı: 
die schwere sekundäre Anämie zurück, es wurde eine normale bzw. nahezu normai: 
Zusammensetzung des roten Blutbildes, Heilung eines großen Teiles des anfangs stari 
sezernierenden Hautgeschwürs, im anderen Fall Verschwinden eines vor 4—5 Woche 
faustgroßen Carcinoms der kleinen Kurvatur, schließlich Körpergewichtszunahme un! 
allgemeines Kräftigungsgefühl konstatiert. Bierich (Hamburg). 


Nakahara, Waro and James B. Murphy: Studies on X-ray effects. X. The 
biological action of small doses of low frequency X-rays. (Untersuchungen ūber 
X-Strahlen-Wirkungen. X. Die biologische Wirkung kleiner Dosen weicher X-Strahlen | 
(Laborat. of the Rockefeller inst. f. med. research, New York.) Journ. of exp. mei. 
Bd. 35, Nr. 4, S. 475—486. 1922. 

Untersuchungen über die Wirkung kleiner Dosen sehr weicher Röntgenstrahlen 
auf Mäuse. Wasserkühlrohr mit dünnwandigem Emissionsfenster, !/, Zoll Funken 
strecke, 11 Milliamperes, 6 Zoll Abstand, Expositionsdauer 1 Minute. Nach 2 Tagen 
Anstieg der Lymphocyten im Blut und eine vermehrte Zahl von Kernteilungsfiguren 
in den lymphatischen Organen. Weitere Veränderungen nur in der Nebenniere, in 
welchem Organ, namentlich zwischen Rinde und Mark, eine unverkennbare Erwate 
rung der Blutgefäße vorhanden war, die, 1 Tag nach der Bestrahlung beginnend, 
sich noch nach 14 Tagen zeigte. Mäuse, bei denen auf diese Weise eine Leukocytoe 
hervorgerufen war, wiesen eine bemerkenswerte Widerstandskraft gegenüber Krebs- 
transplantationen auf. Diese Resistenz hatte sich entwickelt nach 3 Tagen und er- 
reichte ihren Höhepunkt nach 10 Tagen. Tollens.”’? 


Liu, J. Heng, Ernest Sturm and James B. Murphy: Studies on X-ray effects 
XI. The fate of cancer grafts implanted in subcutaneous tissue previously exposed 
to X-rays. (Untersuchungen über X-Strahlen-Wirkungen. XI. Schicksal von Kreb- 
transplantationen auf vorher X-Strahlen ausgesetztes subcutanes Gewebe.) (Zeberd. 
of the Rockefeller inst. f. med. research, New York.) Journ. of exp. med. Bd. 35, 
Nr. 4, S. 487—492. 1922. 

Ergänzung zu vorheriger Arbeit. Nach Zurückpräparierung eines Hautlappens 
wurde vor der Krebstransplantation das subcutane Gewebe der Röntgenbestrahlung 
ausgesetzt. Eine Erythemdose weicher Strahlen — 3 Zoll Funkenstrecke, 10 Millian- 
peres, 6 Zoll Abstand, 2!/, Minute — verminderte deutlich die Empfänglichkeit der 
exponierten Fläche für den überpflanzten Krebs. Dieselbe Strahlendosis hatte, wenn 
auf die intakte Haut gegeben, keine Wirkung auf die Widerstandskraft des sub 
cutanen Gewebes bei subcutaner Krebstransplantation. Die histologische Unter- 
suchung zeigt wenige Tage nach der Exposition eine Infiltration von subcutanem 
Gewebe und Muskelschichten mit lymphoiden Zellen. Tollens (Kiel). 


Nogier, Th.: Une nouvelle méthode en radiothérapie. Nouvel appareil „le 
cheval“. (Eine neue Methode in der Radiotherapie. [Ein neuer Bestrahlungsapparat].! 
Arch. d’électr. méd. Jg. 30, Nr. 474, S. 78—81. 1922. 

Für Bestrahlungen von Prostata, Vulva, Rectum usw. hat Nogire einen sehr 
„weckmäßigen einfachen Apparat konstruiert, den er das „Pferd‘‘ nennt. Das Prınzp 
ist die Bestrahlung im Reitsitz vom Damm her. Das ‚Pferd‘‘ besteht aus einer! 
bequemen mit einem Stütz- und Lesepult versehenen Sitz, auf dem zur Bestrahlung 
Platz genommen wird. die Röhre wird unter dem Sitz angebracht. Roedeliws. 
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Piga: Die Indikationen der Röntgentherapie bei Prostatahypertrophie. (Acad. 
méd.-quirurg. españ., Madrid, 8. V. 1922.) Med. ibera Bd. 16, Nr. 236, 8. 475. 
1922. (Spanisch.) 

Piga gibt an, daß die Angabe der Urologen, daß die Röntgentherapie bei Prostata- 
hypertrophie unwirksam ist, nicht seinen Erfahrungen entspricht. Er plädiert für ein 
Zusammenarbeiten von Röntgenologen und Urologen bei der röntgenologischen Be- 
handlung der Prostatahypertrophie. Indiziert hält er sie besonders bei Fällen, in denen 
die operative Behandlung kontraindiziert ist, oder wenn der Kranke sich diesernicht unter- 
werfen will, und bei Rezidiven. — Nichts Besonderes! A. Freudenberg (Berlin). 

Levaditi, C. et S. Nicolau: Les feuillets embryonnaires en rapport avec les 
affinités du virus vaccinal. (Die Affinität des Vaccinevirus zu den Keimblättern.) 
Cpt. rend. hebdom. des séances de lacad. des sciences Bd. 174, Nr. 11, S. 778 
bis 781. 1922. 

Levaditi hat die Hypothese aufgestellt, daß enge Beziehungen bezüglich der 
Affinität der pathogenen Mikroorganismen bestehen zu den Geweben und zu den 
Keimblättern, von denen die Gewebe abstammen (Cpt. rend. des séances de la soc. 
de biol. 173, 370. 1921). Die Infektionen des Mesoderms, die „Mesodermosen‘“‘, werden 
im allgemeinen durch Bakterien, Pilze, Spirillen oder Protozoen, mit einem Wort 
durch sichtbare und zum größten Teil auch züchtbare Erreger verursacht, während die 
Infektionen des Ektoderms, ‚‚die Ektodermosen‘‘, durch Keime hervorgerufen werden, 
die in der Mehrzahl invisible filtrierbare Virusarten sind. Die Richtigkeit dieser Hypo- 
these wurde mit einem Vaccinevirus, das durch Hirnpassagen fortgezüchtet war 
(Neurovaccine), an Kaninchen geprüft. | 

Methodik: Zentrifugierte virulente Virusemulsion wurde a) in die Ohrvene, b) in das 
periphere Ende der Carotis, c) in die Trachea von Kaninchen eingeführt. Gleichzeitig wurden 
die Tiere an den Rumpfseiten epiliert. Nach Ablauf von 6-10 Tagen wurden die Tiere ge- 
tötet (sobald auf der epilierten Haut reichliche Eruptionen erschienen waren). Die Prüfung 


der verschiedenen Gewebe auf ihren Virusgehalt geschah mittels Verimpfung von Gewebs- 
emulsionen auf die epilierte und rasierte Haut neuer Tiere. 


Das Virus wurde gefunden: a) In den Derivaten des äußeren Keimblattes: Haut, 
Cornea, Milchdrüse, Speichel, Gehirn nur nach lokaler Reizung (intravenöse Virus- 
injektion + intracerebrale Injektion von Kochsalzlösung oder Bouillon). b) In den 
Derivaten des inneren Keimblatts: Leber (spärlich), Lunge (ziemlich reichlich). c) In 
den Derivaten des mittleren Keimblatts selten oder gar nicht. Geprüft wurden Blut, 
Milz, Knochenmark, Muskeln, Nieren. Hoden und Ovarien enthielten reichliche Virus- 
mengen bei jeder Infektionsart. von Gutfeld (Berlin)., 

Thomson, David and Robert Thomson: Further researches on detoxicated 
vaccines. Prelim. note. (Weitere Untersuchungen über entgiftete Vaccine.) Brit. 
med. journ. Nr. 3203, S. 796—798. 1922. 

In früheren Versuchen haben die Verff. zur Entgiftung bakterieller Impfstoffe 
chemische Stoffe, insbesondere Natronlauge, angewandt. Sie haben jetzt gefunden, 
daß alle diese chemischen Stoffe die Vaccine zu sehr alterieren. Wirkungsvoller und 
schonender ist die mechanische Zerkleinerung der Bakterienleiber. In einer von Macfie 
konstruierten Maschine, die 5—20 Millionen Schläge pro Minute macht, gelingt es, 
die Bakterienleiber derart zu zermahlen und zu zerstampfen, daß sie unschädlich wird, 
ohne ihren antigenen Charakter zu verlieren. Die Methode wird angelegentlich emp- 
fohlen. Wolfsohn (Berlin). 

Guyer, M. F.: Studies on cytolysins. III. Experiments with spermatotoxins. 
(Studien über Cytolysine. III. Experimente mit Spermatotoxinen.) (Zool. laborat., univ., 
Wisconsin.) Journ. of exp. zol. Bd. 85, Nr. 2, S. 207—223. 1922. 

l. Behandelte man Hühner mit Kaninchenspermatozoen vor, so erhält man kanin- 
spezifische Antispermatozoensera. Durch Injektionen eines solchen Serums in 4—5 wöchent- 
lichen Abständen werden Kaninchenböcke partiell oder total steril (geprüft in vitro auf Zahl 
und Beweglichkeit der Spermatozoen und in vivo an der Fruchtbarkeit der begatteten Weib- 


chen). — 2. Auch Kaninchen, die mit Kaninchenspermatozoen behandelt werden, liefern ein 
solches Serum, also ein Serum, das auch in vivo auf Kaninchenspermatozoen einwirkt. — 
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3. Bereits die parenterale Zufuhr der eigenen Spermatozoen genügt bei Kaninchen, um dr» 
Zeugungsfähigkeit zu schädigen. Wieweit derartige Einflüsse sich hinsichtlich der Vererbung 
von Eigenschaften geltend machen können, bedarf noch der Untersuchung. W. Seifert. °° 

Sherman, G. H.: Vaceines in cystitis. (Vaccine bei Cystitis.) Internat. journ. 
of surg. Bd. 35, Nr. 4, S. 150—151. 1922. 

In der Bakteriologie der Cystitis spielen Colibacillen eine große Rolle (etwa 60°: 
weiterhin Streptokokken, Staphylokokken, Pneumokokken und Pseudodiphtheri- 
bacillen. Bei Bereitung des Impfstoffes müssen alle pathogenen Erreger berücksichtist 
werden. Mitunter tut man gut, nicht nur mit Autovaccinen zu arbeiten, sondern auch 
mit anderen Erregern. Besonders in chronischen Fällen kann man sich vorstellen. 
daß die Erreger eine gewisse Immunität gegen die gebildeten Auto-Antikörper erlang 
haben. Die Autovaccination ist da vielleicht nicht so wirksam. In solchen Fällen emp 
fiehlt sich ein Stockvaccin, das aus den genannten Erregern anderer Fälle hergestellt 
ist. Die Resultate der Vaccinebehandlung bei chronischer Cystitis sind hierbei äußers: 
befriedigend. Wolfsohn (Berlin). 

Borelli, C.: Terapia ambulatoria della epididimite blenorragica mercè l’uso 
di vaccino antigonococeico. (Ambulante Behandlung der gonorrhoischen Epididr- 
mitis mittels Vaccine.) (Soc. ital. di dermatol. e sifilogr., Roma, 17. XII. 1921.) 
Giorn. ital. d. malatt. vener. e d. pelle Bd. 63, H. 2, S. 541—558. 1922. 

Die Vaccinebehandlung läßt sich, wie an der Hand von 61 tabellarisch mitgeteilten 
Fällen festgestellt wird, erfolgreich ambulant durchführen. Benutzt wurde die Vaccine 
Bruschettini, von der einen über den anderen Tag im ganzen 3—5 Injektionen gemacht 
wurden. Keine Angabe über die Keimmengen. Sehr gute Resultate. Als Unter- 
stützung: Harndesinfizienzien oder Sandelöl, Jodpflaster, Suspensorium. Posner. 

Wellmann, Eduard: Gonorrhöebehandlung mittels Impfungen nach Ponndorfs 
Methode. (Allg. Krankenh., Hamburg-Barmbeck.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 74, 
Nr. 18, S. 424—429. 1922. 

Angeregt durch eine Arbeit von Schmidt - La Baume, die in der Med. Klin. 
Nr. 43 (1921) erschienen ist, wurden auf der dermatologischen Abteilung des Kranken- 
hauses Hamburg-Barmbeck Versuche angestellt, durch regelmäßige Cutanimpfungen 
nach der Posendorfschen Methode mit Gonargin und Arthigon einen schnelleren 
Heilungsverlauf der Gonorrhöe zu erzielen. Well ma nn kam nach größeren Versuchs- 
reihen zu dem Ergebnis, daß im allgemeinen die percutane Einverleibung von poly- 
valenter Gonokokkenvaccine auf den Verlauf der Gonorrhöe und ihrer Komplikationen 
keinen wesentlichen Einfluß ausübt, daß jedenfalls diese Art der Therapie der bisher 
üblichen medikamentösen oder physikalischen nicht überlegen ist. Andererseits scheint 
die Gonarginimpfung, und zwar mit Gonargin Nr. 5, extrastark, in einer Reihe von 
Fällen gute Dienste geleistet zu haben, der Ausfluß wurde stärker, vorher nicht nachzu- 
weisende Gonokokken wurden am Tage nach der Impfung mit Sicherheit gefunden. 

A. L:win (Berlin). 

Osmond, T. E. Complement fixation in gonorrhoea: A series of 1000 tests. 
(Die Komplementbindung bei Gonorrhöe. Eine Reihe von 1000 Untersuchungen.) 
Lancet Bd. 202, Nr. 23, S. 1143—1145. 1922. 

Patientenserum, wurde mit einem aus Gonokokkenkulturen hergestellten Antigen 
zusammengebracht und auf Komplementbindung geprüft. In dieser Weise wurden 
1000 Sera (300 von Männern, 700 von Frauen) untersucht. Bei aktiver Gonorrhö> 
ergeben sich 86,5%, positive Resultate, während bei sicher nichtgonorrhoischen Fällen 
die Probe dreimal positiv ausfiel. Die Komplementbindung besitzt also für die Dia- 
gnose der Gonorrhöe eine gewisse Bedeutung. Meyerstein (Kassel). 

Priestley, A. H.: Complement fixation in gonorrhoea. (Komplementbindung bei 
Gonorrhöe.) Lancet Bd. 204, Nr. 1, S. 46—47. 1922. 

Nach Autors Auffassung kann zwar die Komplementbindung keinen sicheren 
Anhaltspunkt über Fortbestehen eines gonorrhoischen Prozesses geben, jedoch muß 
der positive Ausfall die Aufmerksamkeit auf bestehende Krankheitsherde lenken. Baloy. 
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Froem sdorff, Conrad: Erfolgreiche Behandlung eines Falles von Polyarthritis 
gonorrhoiea mit Meningokokkenserum. (Stadikrankenh., Dresden-Johannstadt.) Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 27, S. 902. 1922. 

Ähnlich wie Citron glaubt Verf., in einem Fall von Polyarthritis gonorrhoica 
durch Behandlung mit Meningokokkenserum einen eklatanten Erfolg gesehen zu haben. 
Die Diagnose war zuerst auf Polvarthritis rheumatica gestellt. Behandlung mit Salıcyl, 
Kollargol, Pyramidon usw. war erfolglos. Erst als im Fluor Gonokokken zu finden 
waren, wurde die Serumbehandlung eingeleitet (Sächsiches Serumwerk). 60 ccm 
wurden intramuskulär zweimal gegeben und gut vertragen. Nach jeder Injektion 
gab die Kranke spontan eine Schmerzlinderung an. Nach der zweiten Einspritzung 
erfolgte baldiger Temperaturabfall. Heilung fast restlos. Wol/sohn (Berlin). 

Leprince, D. A.: Un nouveau mode d’administration de la tuberculine. (Eine 
neue Methode der Einverleibung von Tuberkulin.) Marseille med. Jg. 59, Nr. 5, 

8. 200—203. 1922. | 

Andere französische Autoren hatten festgestellt, daß bestimmte Schleimhäute 
(so z. B. der Nasenmuscheln und der Stirn- und Kieferhöhlen) eine ausgesprochen 
mikrobizide Kraft besitzen. Darauf ist eine intranasale Tuberkulintherapie aufge- 
baut worden. Die Behandlung besteht in intranasaler Einblasung eines Puders, der 
zunächst !/,9000 mg Bacillenemulsion enthält. Der Puder soll in Richtung der Stirn- 
höhle eingebracht werden. Wird diese Behandlung, die alle 2 Tage stattzufinden hat, 
reaktionslos vertragen, kann man allmählich zu Puder mit einem Gehalt von 1/6% mg 
Tuberkulin übergehen. Je nach der Reaktion erfolgt die Fortsetzung oder die Unter- 
brechung der Therapie. Man muß mit Temperatursteigerungen und Schmerzen in Gegend 
derStirnhöhle rechnen. Die Kranken sind häufig besonders müde. Ihr Allgemeinbefinden 
(Appetit, Gewicht) hebt sich. Verf. glaubt verschiedene Vorzüge gegenüber der sub- 
cutanen Tuberkulintherapie feststellen zu können (weniger schmerzhaft, überall durch- 
führbar). Die Behandlungsdauer soll mindestens 8 Wochen dauern, kann aber beliebig 
lange fortgesetzt werden. Statt des Puders kann man einen mit Tuberkulin getränkten 
Wattebausch einführen. Verf. empfiehlt diese Behandlungsart zur Nachprüfung. 

Deist (Stuttgart)., 

Moro, E.: Zum Problem der Tuberkulosebehandlung auf percutanem Wege. 
(I. Prinzip und Methode.) (Kinderklin., Heidelberg) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 69, Nr. 13, S. 457—459. 1922. 

Im Gegensatz zu Petruschky geht die Percutanbehandlung von Moro von der 
Absicht aus, Herdreaktionen zu vermeiden und kräftige Hautreaktionen zu setzen, 
in der Erwartung, daß die Haut entgiftende Reaktionskörper bildet (aktiv-passive 
Autoimmunisierung). Die Tuberkulinsalbe wirkt in diesem Sinne, weil sie das Tuber- 
kulin in fester Form (an Lanolin gebunden) enthält; infolgedessen ist die Resorption 
der Giftkomponente, von der die Auslösung der Herdreaktion abhängt, erschwert. 
Zu therapeutischen Zwecken ist die Tuberkulinsalbe „Ektebin‘‘ bestimmt; diese ent- 
hält neben Tuberkulin auch die übrigen Teilantigene der Bacillensubstanz. Es hat sich 
ergeben, daß in dieser Kombination Tuberkelbacillenleiber von der Haut bis ın das 
Stratum granulosum aufgenommen werden. Die Salbe wird in 1—4 wöchigen Inter- 
vallen 1 Minute lang in die Haut gerieben; im ganzen 6 Einreibungen. Kräftige Haut- 
reaktionen sind verursacht. Bedingung sind größere Intervalle. Die Methode ist 
wirksam und gefahrlos. Langer (Charlottenburg)., 

Gottlieb, Kurt: Zum Problem der Tuberkulosebehandlung auf percutanem 
Wege. (II. Histologische Untersuchungen.) (Kinderklin., Heidelberg.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 69, Nr. 13, S. 459—460. 1922. 

Untersuchungstechnik: Einreibung der verschiedenen zu prüfenden Tuber- 
kulinpräparate in die Haut von tuberkulinempfindlichen Kindern. Nach 48 Stunden 
Excision kleiner Hautstückchen und histologische Untersuchung. Ergebnisse: Aus 
einer Mischung von Bacillenleibern mit Lanolin. anhydricum dringen Bacillen nicht in 
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die Haut ein, ebenso wenig dringen mit den Petruschky-Linimenten Bacillen in !- 
Tiefe. Auch durch Ätherreizung werden die Bedingungen für das Eindringen nic‘ 
günstiger. Benutzt man aber eine Kombination mit einem stark wirkenden entzünduns- 
anregenden Tuberkulin und Quarzsand, so gelangen nunmehr Bacillen bis in die Bax:- 
schicht und ins Corium. Das gleiche erreicht man bei Benutzung keratolytisch*: 
Zusätze ohne störende Nebenwirkungen; auch hier liegen die Bacillenleiber, die tei- 
weise nur noch nach Much färbbar sind, in den tiefen Hautschichten — ob ıntra- 
cellulär, ist noch nicht zu entscheiden. Langer (Charlottenburg)., 


Instrumente. Apparate: 
Laboratorium — Operationssaal und Krankenpflege — Urologisches Instrumentarıusi: 


Hess, W. R.: Photographische Konzentrationsbestimmung einer Farbstoll- 
lösung. (Physiol. Inst., Zürich.) Hoppe-Seylers Zeitschr. f. physiol. Chem. Bd. 119, 


H. 4/6, S. 172—175. 1922. 

Beschreibung eines colorimetrischen Verfahrens, dessen sich der Verf. in einer früheren 
Arbeit zur Bestimmung der Menge des durch die Gewebsatmung gebildeten m-Nitrophensy:- 
hydroxylamins bedient hat, wo die photographische Platte wegen ihrer hohen Gelbenp- 
findlichkeit gegenüber dem Auge einen wesentlichen Vorteil bietet; dazu kommt die Möglich- 
keit, die photographischen Belege jederzeit nachprüfen zu können. Die Apparatur besteht 
aus einer Skala mit übereinander angeordneten Feldern abnehmender Helligkeit, die ber- 
gestellt wird, indem man sehr dünnes, durchscheinendes Kopierpapier in abgeteilten Br- 
zirken verschieden lange dem Licht aussetzt. Die Skala wird auf eine Glasplatte aufgezogen; 
in ihrer Mitte, die einzelnen Stufen senkrecht durchschneidend, wird ein Spalt ausgeschni:- 
ten, hinter dem die zu untersuchende Lösung in einem Glasröhrchen von etwas übr 
Skalenhöhe und 12 mm Durchmesser angebracht wird. Im Abstand von 20 cm hinter 
der Skala ist ein weißer Karton aufgestellt. Die Belichtung erfolgt durch Abbrennen von 
Magnesiumband oder eine starke elektrische Lampe; Dauer der Exposition oder Stärke der 
Entwicklung sind gleichgültig, dagegen müssen Lichtquelle und Hintergrund in fester Orien- 
tierung zur Skala stehen. Am entwickelten Bild hebt sich die Skala vom Spaltbild entweder 
dunkel oder hell ab, außer in einer Stufe, dem ‚Indifferenzfeld‘‘, das somit einen in relativem 
Maß ausgedrückten Extinktionswert ergibt. Eichung der Skala, z. B. durch Pikrinsäurelösung 
abgestufter Konzentration, ermöglicht die Umrechnung auf ein absolutes Maß. In der Appe- 
ratur des Verf. ist die Skala in 30 Felder geteilt; die ganze Anordnung ist sechsmal vorhanden, 
so daß eine einzige Exposition sechs Bestimmungen ermöglicht. Hermann Wieland.°°“ 

Haan, J. de: Ein einfaches Colorimeter für klinische Zwecke. (Physiol. Inst.. 
Reichsuniv. Groningen.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 15, S. 555—557. 192. 

Beschreibung eines leicht und billig herzustellenden Colorimeters, das besonders für An- 
wendung kleiner Flüssigkeitsmengen recht brauchbar ist. Als Vergleichsobjekt dient eine 
Reihe von zehn ganz gleichen Glasröhrchen, die mit verschiedenen Verdünnungen der Testlösung 
beschickt sind. Diese Glaszylinderchen sind in einem Gestell eingebaut, das den Lichtdurct- 
tritt durch den Boden der Glaszylinderchen gestattet. In einem ähnlichen Gestell sind zwei bis 
drei von denselben Glasröhrchen eingebaut, die die zu untersuchende Flüssigkeit aufnehmen 
sollen. Beide Gestelle stehen dicht nebeneinander; ersteres ist gegen letzteres verschieblict. 
Das Licht wird durch Spiegelung axial durch die Röhrchen geworfen. Freise (Berlin). 

Brown, J. Howard: Modification of an improved anaerobe jar. (Modifikation 
eines verbesserten Gefäßes zur Anaerobienzüchtung.) (Dep. of animal pathol., Rocke- 
feller inst. f. med. research, Princeton, New York.) Journ. of exp. med. Bd. 35, 


Nr. 4, S. 467. 1922. 

Verf. hat im Vorjahr (Journ. of exp. med. 33, 677. 1921) eine Vorrichtung zur Anaero- 
bienzüchtung angegeben, welche aus einem Glasgefäß mit aufgeschliffenem und mit Tubus 
versehenem Deckel besteht, in welches Wasserstoff eingeleitet wird, und in welchem dann der 
noch vorhandene Sauerstoff durch Verbrennung des (weiter zugeleiteten) Wasserstoffs entfemt 
wird, die ihrerseits durch Verwendung von als Katalysator wirkendem, durch den elektrischen 
Strom (dünner Nickelchromdraht) erhitztem, mit feinem Palladiumüberzug versehenem Asbest 
eingeleitet und unterhalten wird. (Die Idee, den Sauerstoff auf diese Weise zu entfernen zum 
Zwecke der Anaerobienzüchtung, stammt von Laidlaw [1915]; Mc Intosh und Fildes [1916} 
verbesserten den Katalysator; auch Smillie [1917] brachte Verbesserungen an. Die von den 
Verf. angebrachte Neuerung suchte die bei der Vorrichtung nicht ganz ausgeschlossene Expk- 
sionsgefahr dadurch zu vermeiden, daß der Katalysator in einen geschlossenen Zylinder von 
feiner Drahtgaze eingebracht wurde, der wie eine Davysche Sicherheitslampe wirkte.) 


Trotzdem hat sich gelegentlich eine Explosion ereignet, zurückzuführen auf Korro- 
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sion des den Strom zuführenden Drahtes. Die neue Modifikation verlegt alle Verbin- 
dungsstellen der Drähte innerhalb des Sicherheitsschutznetzes und sichert die Zulei- 
tungen außerdem durch umgewickeltes Isolierband. Carl Günther (Berlin)., 

Candido, Gennaro: Semplice e pratica modifica dell’ ureometro di Danecy. (Modifi- 
kation des Darecyschen. Ureometers.) (Osp. ciw., Lecce.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 18, 
S. 417—418. 1922. 

Geringfügige Modifikation des Danecyschen Ureonieters, die ohne Abbildung 
nicht verständlich zu machen ist. Posner (Jüterbog). 

Collings, Clyde W.: Serotal bandages. (Scrotalbandagen.) (Dep. of urol., Bellevue 
hosp., New York.) Journ. of urol. Bd. 7, Nr. 6, S. 501—507. 1922. 

Collings gibt zuerst ein Heftpflastersuspensorium an, welches auf der 
urologischen Station des Bellevue-Hospitals in New York in Anwendung ist. Es 
besteht aus 2 P£lasterstücken, welche im rechten Winkel, also T-förmig, zueinander 
stehen. Der große Streifen ist im Durchschnitt 22 : 41/, Zoll, der kleine 22 : 11/, Zoll. 
Letzterer ist geteilt, sein Verbindungsstück fixiert eine kleine Gazerolle an den breiten 
Streifen. Die Scrotalhaut wird vor dem Heftpflaster durch ein Stück Gaze geschützt. 
Der breite Streifen trägt nun das Scrotum samt Inhalt und läuft beiderseits der Leiste 
entlang bis zur Spina anter. super. Die schmalen perinealen Streifen werden um die 
Oberschenkel, parallel der rima glutaei, bis zu den Endpunkten des breiten Streifens 
geführt. Um das Suspensorium noch mehr an die Haut zu befestigen, laufen quere 
Heftpflasterstreifen von einem zum andern großen Rollhügel. Der Patient mit gonor- 
rhoischer Epididymitis ist 48 Stunden nach Beginn der Behandlung in der Regel fieber- 
frei, nach 4 Tagen darf er aufstehen, am 5. oder 6. Tag wird er entlassen. In 7%, der 
Fälle schwindet der Schmerz nicht, fällt die Temperatur nicht und ist Incision (Methode 
nach Hagner) angezeigt. Dann empfiehlt Verf. eine Kompressionsbandage aus 
Heftpflaster bei allen Scrotaloperationen, um eine postoperative Hämatocele zu ver- 
meiden (Modifikation des Cunninghamschen Modelles). Die Bandage besteht aus 
einem Heftpflasterstück 32 :6 Zoll. Der obere Teil des Streifens ist 11 Zoll lang 
geteilt, aus dem unteren Teil wird ein umgekehrtes, 16 Zoll langes V herausgeschnitten, 
um die perinealen Streifen zu erhalten. Auf den intakten Rest des Streifens wird eine 
Gazerolle geklebt. Der breite Streifen wird nun in diesem Falle nicht schräg, sondern 
längs, parallel dem linken und rechten Musc. rectus befestigt, die schmalen Streifen 
laufen wie oben. Unter 20 operierten Fällen hat Collings nur 1 Nachblutung beob- 
achtet. Gebele (München). 

Lekisch, E.: Eine Modifikation der Neisserschen Spritze. (Ambulat. f. ge- 
schlechtskr. Stud., Ver. f. Sexualhyg., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 6, 
S. 131—132. 1922. 

Eine Neissersche Spritze, 20—50 ccm fassend, besitzt im vorderen Teil einen 
doppelten Auslauf gleich dem Janetspülansatz. Diese Spritze vermindert den Druck 
in der Harnröhre und spült sie mit einer größeren Flüssigkeitsmenge auf einmal aus, 
ersetzt dadurch die vom Patienten selbst schwer durchführbare Janetspülung. Für 
len Gebrauch der Spritze ist ein zu enges Orificium externum ein Hindernis, da die 
Spritzenöffnung vorne zu groß ist. Die Dehnung der Harnröhre — wenn es darauf 
ankommt — kann durch raschere Injektion bei größerer Spritze erreicht werden. 

| K. Haslinger (Wien). 

Oelze, F. W.: Übungssonden zur Einführung von Cystoskopen und Urethro- 
skopen. (Dermatol. Klin., Univ. Leipzig.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, H. 6, S. 276 
bis 277. 1922, 

Oelze empfiehlt von ihm angegebene Sonden, die genau die Form der endo- 
skopischen Instrumente nachahmen und welche mit einer auf den Handgriff der 
Sonde aufgeschobenen Scheibe den Handgriff cystoskopartig gestalten, zur Einübung. 
Geübte Cystoskopiker könnten mit der Sonde feststellen, ob überhaupt die Einführung 
eines Cystoskops möglich ist, und dadurch die optischen Instrumente schonen. G@ebele. 
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Spezielle Urologie. 
Harnsystem : 
Mißbildungen — Injektion — Urogenitaltuberkulose — Syphilis — Lithiasıs, Stoji- 
wechselstörungen — Tropenkrankheiten : a 
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Mori, Otto: Über den Entstehungsprozeß der kongenitalen Verlagerung resp. 
Verwachsung der Nieren. (Anat. Inst., Univ. Tokio.) Japan. Zeitschr. f. Derinatc). 
u. Urol. Bd. 22, Nr. 4, S. 44—45. 1922. 

Verf. fand in der [eiche eines 35jährigen Japaners die rechte Niere, die vor den 
vierten Lendenwirbel eine Querlage annahm und deren linkes Ende mit dem Unter- 
rande der linken Niere verwachsen war. Auf die Beschreibung dieser Nieren, ihrer 
Lage, der Zustände ihrer Nierenbecken und Ureteren und des Verhaltens der Blut- 
gefäße folgt eine Zusammenstellung der bisher veröffentlichten analogen Fälle E: 
macht, des Verf. eigenen Befund inbegriffen, im ganzen 31. Aus der vergleichenden 
Untersuchung der sämtlichen Fälle ergibt sich, daß sie sich am zweckmäßigsten ır: 
4 Abteilungen unterbringen lassen: 1. Die beiden Nieren haben sich so vereint, dab 
weder von einer oberen und unteren, noch von einer rechten und linken Niere die Rede 
sein kann. 2. Die Längsachsen beider Nieren liegen in einer Linie und das obere End- 
der verlagerten Niere ist mit dem unteren Ende der anderen verwachsen. a) Der Hilu» 
der oberen Niere ist nach innen, der der unteren nach vorn zugekehrt. b) Der Hilu: 
der oberen Niere ist nach innen, der der unteren nach außen zugekehrt. 3. Die Läng- 
achsen beider Nieren bilden beinahe einen rechten Winkel und das eine Ende der quer 
verlagerten Niere ist dem unteren Ende der anderen verwachsen. 4. Die beiden Nieren 
liegen nebeneinander und der Oberteil der einen Niere ist mit dem Unterteil der anderen 
verwachsen. |Verf. nimmt an, daß es bei solchen kongenitalen Verlagerungen sich um 
Anomalien handelt, die die beiden Nieren während des Vorgangs erleiden, in dem sır 
nach innen rotierend steigen. Es geschieht dies in der 5. bis 8. Woche des embryonalen 
Lebens. Vereinen sich die beiden Nieren im frühesten Stadium, so stehen sie dem 
gemeinsamen Hilus nach vorn zugekehrt still (1). Während die eine Niere sich nach 
innen rotierend steigt, kann die andere sich mit dem unteren Ende der bereits höher 
stehenden Niere verwachsen, indem sie den Hilus nach vorn zugekelrt stillsteht (2a). 
Verspätet sich die eine Niere während des Steigens mit der Innenrotation der beiden, 
so kann die tiefer liegende Niere den Hilus nach außen zugekehrt stillstehen und sich 
mit dem unteren Ende der höher stehenden verwachsen (2b). Steigt die eine der ım 
frühen Stadium verwachsenen beiden Nieren mit der regelrechten Innenrotation, so 
kann sich aus der sekundären Verlagerung der anderen eine Querlage vor dem Lenden- 
wirbel ergeben, indem letztere dem Hilus nach vorn zugekehrt stillsteht (3). Wohl am 
seltensten kommt die Verwachsung zustande, wenn die eine Niere sich nur ein wenig 
erhebt im Vergleich mit der anderen, während der Hilus einer jeden noch nach vorn 
zugekehrt ist (4). Verwachsen sich beide Nieren früh mit ihren unteren Enden und 
steigen gleich hoch, jedoch tiefer als ihre normale Lage, so entsteht die sog. Hufeisen- 
niere. Der Vorgang stimmt im Anfangsstadium mit Nr. 3 überein. (Autoreferat.) 

Baumm, Hans: Beitrag zur kongenitalen Nierendystopie. (Prov.-Hebammen- 
lehranst. u. Frauenklin., Breslau.) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 57, 
H. 5, S. 247—251 u. S. 277—278. 1922. 

Bei ciner 28jährigen, im 5. Schwangerschaftsmonate stehenden Frau mit normaler 
Nierenfunktion war ein Ovarialtumor diagnostiziert. Rei der Laparotomie zeigte sich 
ein Uterus bicornis und eine linksseitige Beckenniere, deren oberer Pol den Beckenein- 
gang etwas überragte. Verlagerung der Niere nach oben, so daß der untere Pol etwas 
über dem Beckeneingang stand. Sechs Wochen später Fehlgeburt. Nur in einem 
anderen Falle ist die Verlagerung der Beckenniere noch geglückt (Halban. Abort am 
3. Tage nach der Operation). 
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Diskussion: Asch glaubt, daß die Dislokation der Niere nur möglich war, weil das 
Gewebe durch die Schwangerschaft aufgelockert war. Unsicher ist, ob die Richtiglagerung 
der Niere von Bestand ist. — Löwenstein hegt dieselben Bedenken wegen des Dauererfolges. 
Verlagerung der Beckenniere ist wegen des kurzen Gefäßstieles und des kurzen Ureters meist 
unmöglich, oder es besteht die Gefahr der schweren Ernährungsstörung und Ausbildung 
einer Hydronephrose. Oehlecker (Hamburg). 

Marion, G.: Rein en ectopie pelvienne. (Dystope Beckenniere.) (Soc. franç. 
d’urol., Paris, 12. XII. 1921.) Journ. d’urol. Bd. 13, Nr. 1, S. 52—54. 1922. 

Die demonstrierte Niere stammt von einem Kranken, den Marion vor 14 Jahren 
unter der Annahme dreier röntgenologisch nachgewiesener Ureterensteine operierte. 
Damals konnte jedoch nur ein Stein gefunden werden, die beiden anderen schienen 
außerhalb des Ureters oder in einem Divertikel zu liegen. Nach vielen Jahren Schmerzen 
in der Unterbauchgegend und Entwicklung einer deutliche Volumsschwankungen auf- 
weisenden Resistenz daselbst. Ein Ureterenkatheter ließ sich links bis in normale 
Höhe einführen. Funktionelle Werte rechts gut, links stark vermindert. Bei der links- 
seitigen Nephrektomie zeigte sich die Lendennische leer, erst nach Erweiterung des 
Schnittes fand sich im kleinen Becken entsprechend der getasteten Schwellung die 
schwierig zu exstirpierende dystope Niere, welche die bei der ersten Operation vermißten 
zwei Steine enthielt. Der Stein wurde, ohne die Verhältnisse richtig deuten zu können, 
bei der ersten Operation nicht aus dem Ureter, sondern aus dem Becken der dystopen 
Niere extrahiert. Lavenant: Die Leichtigkeit, mit der eine Sonde den Ureter passiert, 
beweist weder seine Durchgängigkeit, noch seine Intaktheit. Er selbst hielt einst bei 
einer Ureterovaginalfistel nach Radikaloperation den rechten Ureter für intakt, weil 
sich der Katheter 22 cm hoch leicht einführen ließ. Nach diesem Befund wurde links 
nephrektomiert und die Kranke entleerte nun keinen Urin mehr in die Blase. Ein 
neuerlicher Ureterenkatheterismus mit Röntgenkontrolle zeigte, daß sich 25 cm der 
Sonde in einer mit Harn erfüllten Aussackung der Ureterfistel aufrollten. Glücklicher- 
weise gelang die Resektion und Ureternaht. Necker (Wien). 

Leopold, Simon S. and Moses Behrend: Nephrotomy and decapsulation for 
anuria, in a case of single kidney; recovery. (Nephrotomie und Dekapsulation 
wegen Anurie in einem Falle von Solitärniere, Heilung.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 34, Nr. 5, S. 677—679. 1922. 

Mitteilungen über Nephrotomie und Dekapsulation an Einnierigen finden sich in 
der Literatur so spärlich, daß die Mitteilung des folgenden Falles gerechtfertigt erscheint: 
Ein 17jähriger erzählte, daß er als 3jähriges Kind einen dickeitrigen Ausfluß aus der 
Harnröhre hatte, der ohne jede Behandlung mit der Zeit verschwand. Mit 13 Jahren 
bemerkte er, daß er den Harn nicht zurückhalten konnte und Tag und Nacht stets naß 
war. Ein Arzt konstatierte eine Harnröhrenstriktur. Die Behandlung wurde vernach- 
lässigt, erst 4 Jahre später diagnostizierte man eine impermeable Striktur; da die Blase 
bis zum Nabel reichte, wurde eine Urethrotomia ext. ausgeführt. Einige Monate später 
plötzlich heftige Schmerzen in der rechten Seite, es lag eine Pyonephrose vor, die Niere 
wurde entfernt. Nach 2 Jahren ein ähnlicher Anfall auf der linken Seite. Diagnose: 
Pyelitis, lokale Behandlung, Besserung. Die Anfälle wiederholten sich in den nächsten 
Monaten, bis eines Tages eine komplette Anurie mit urämischen Erscheinungen einsetzte. 
Die Niere wurde freigelegt und incidiert. Kein Eiter. Drainage des Nierenbeckens 
und Dekapsulation. Der Erfolg war ein sehr befriedigender, da sich die Harnsekretion 
bald wieder auf die normale Höhe hob und der Patient geheilt entlassen werden konnte. 

Rubritius (Wien). 

Papin, E.: Rein polykystique. (Polycystische Niere.) (Soc. frang. d’urol., 13. 
III. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 13, Nr. 4, S. 284—285. 1922. 

Patient, der von Zeit zu Zeit Steine und Grieß mit dem Urin entleert, hier und da etwas 
Reißen in der rechten Nierengegend fühlt, sich sonst aber wohl befindet. Untersuchung ergibt 
völliges Fehlen des rechten Hodens, ferner sehr starke Erweiterung des rechten Ureters und 
rechten Nierenbeckens. Operation führt zur Nephrektomie einer sehr großen rechtsseitigen 


Polycystischen Niere. Offenbar handelte es sich in diesem Fall um eine Anomalie der gesamten 
rechtsssitigen Urogenitalorgane, d.h. von Hoden, Harnleiter und Niere. B 
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Grant, W. W.: Exstrophy of the bladder. (Blasenektopie.) Southern med. jourt. 
Bd. 15, Nr. 4, S. 297—302. 1922. 

Verf. berichtet (in der 15. Tagung der Southern medic. Ass.) über einen erfoi- 
reich operierten Fall von Blasenektopie. Es handelte sich um einen kräftig em 
wickelten 54jährigen Mann. Die Symphyse klaffte auf eine Distanz von 8 cm ur] 
war durch ein starkes fibröses Band verbunden. Komplette Epispadie, die Mündung: 
der Ductus ejaculatorii waren deutlich zu sehen. An der Basis der handtellergroß:: 
ektopischen roten Blasenschleimhaut waren in normalem Abstand voneinander c= 
gut funktionierenden Uretermündungen sichtbar. Vor der Operation wurden 2 Harr- 
leiterkatheter 8 cm tief eingeführt und locker mit Catgut außen an den Harcnleiter- 
mündungen befestigt, dann die prolabierte Blase umschnitten, das Trigonum und ein 
Stück des Fundus überall 21/, cm von den Uretermündungen entfernt, samt den Harr- 
leitern gestielt. Ein Assistent, einen Finger im Rectum, drängte dessen vordere Ward 
ins Operationsfeld. Längsincision der vorderen Mastdarmwand. Versenkung des fürf- 
markstückgroßen Trigonums in das Mastdarmlumen. Die Harnleiterkatheter wurden 
beim Anus herausgeleitet. Der Schlitz der vorderen Rectalwand um die Harnleiter 
herum obne Druck vernäht. Die Nähte gingen durch alle Schichten der Mastdarn- 
wand und faßten gleichzeitig die nach oben gekehrte Außenfläche des versenkter. 
Trigonums. Zuletzt wurde ein Mastdarmrohr eingelegt. Die restliche Blase wurd: 
exstirpiert, die Ductus ejaculatorii aber geschont, der entstandene Defekt soweit als 
möglich verkleinert, der Rest 3 Monate später durch einen Wanderlappen geschlosser. 
Der postoperative. Verlauf war außerordentlich günstig. Dreimal täglich wurde der 
Mastdarm mit Borsäure gespült. Nach 5 Tagen wurden die Harnleiterkatheter vor- 
sichtig entfernt. Die Mastdarmwaschungen wurden zweimal täglich fortgesetzt. Der 
Patient verließ nach 3 Wochen das Bett. Durch 2 Monate wurde tagsüber ein Mast- 
darmrohr getragen und in ein Urinal geleitet. Einige Monate später hatte er normak 
Harnpausen, tagsüber von 4—5 Stunden, des Nachts stand er überhaupt nicht auf. 
Dieses gute Resultat führt der Vortr. auf die Intaktheit des Trigonums und auf die 
Unversehrtheit des Verschlußapparates der Harnleiter zurück, die die einzige Sicherheit 
gegen eine aufsteigende Infektion ist. In Fällen, wo es unmöglich ist, die Ureterostien 
zu erhalten, empfiehlt er die Operationstechnik von Coffey-Mayo. Der Verf. hält 
die einzeitig extraperitoneal durchgeführte Implantation des intakten Trigonums in 
den Mastdarm für die Operation der Wahl bei Blasenektopie, doch soll sie nicht vor 
dem vollendeten 5. Lebensjahr ausgeführt werden. Die Mastdarmschleimhaut wird 
in kurzer Zeit tolerant gegen die Bespülung mit Urin. 

In der Diskussion zu diesem Fall gibt Folsom (Dallas, Texas) zu bedenken, daß es 
lange dauert, bis die Rectumschleimbaut sich an den Harn gewöhnt und daß anfänglich eine 
beträchtliche Rückresorption von Urin statthat. Er gibt daher der zweizeitigen Operation 
von Coffey den Vorzug. Wichtig für das Gelingen der Operation ist das Alter der Patienten. 
Am günstigsten wird zwischen dem 6. und 12. Jahr operiert. 4A. Zinner (Wien). 

Sato, Tsunesuke: Über die morphologische Einteilung und die Entstehung der 
kongenitalen Deformitäten der männlichen äußeren Harnröhrenmündung. (Anat. 
Inst. d. Kaiserl. Univ., Tokio.) Japan. Zeitschr. f. Dermatol. u. Urol. Bd. 22, Nr. 3, 
S. 17—19. 1922. 

Von den Mißbildungen der männlichen äußeren Harnröhrenmündung, welche von 
alters her die Aufmerksamkeit der Praktiker gefesselt haben, sind verschiedenartige 
Formen berichtet worden. Kaufmann, der erste systematische Forscher derselben. 
teilte die eine davon, Hypospadia glandis, nach ihrer Form in 5 Arten und führte über 
jede derselben ihre Entstehungsursache aus. Unter Hypospadia glandis, wie er sie 
nennt, dürften noch andere Deformitäten der äußeren Harnröhrenmündung vermengt 
sein. Sonst beschäftigte sich Janet damit, und in letzterer Zeit auch Totsuka, 
welcher sie dem Wesen nach in 3 Arten und diese wiederum in mehrere Abarten teilt. 
Ich habe bei dieser Arbeit, um die anatomische Bedeutung der normalen äußeren 
Harnröhrenmündung festzustellen, bei vielen Erwachsenen Lage, Form und Kaliber 
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des Orificium urethrae externum untersucht und außerdem die Entfernung von der 
Commissura anterior bis zur posterior und den Winkel gemessen, den die beide Com- 
missurae miteinander verbindende gerade Linie und die Penisachse bilden. Denn 
meines Erachtens ist dieser Winkel notwendig für die Bestimmung des Bereiches der 
normalen äußeren Harnröhrenmündung und der sehr leichten Hypospadia glandis. 
Ich teile die Mißbildungen der äußeren Harnröhrenmündung mit Ausnahme von an- 
geborener Verengerung und kongenitalem Verschluß in: 1. Hypospadia glandis, 2. die 
Mißbildungen außer der ersten Art; und die erstere Art wiederum in: a) die Hypo- 
spadia glandis, wie man sie gewöhnlich nennt, b) diejenige unter a), welche in der Ure- 
thralrinne doppelte Längsfalte hat, c) solche, wobei die Glansharnröhre fehlt und damit 
die Harnöffnung weit hinten liegt; und die letztere wiederum in: d) normale äußere 
Harnröhrenmündung mit sog. Cornes latérales (Seitenhörner), e) normale äußere Harn- 
röhrenmündung mit einem Querseptum (sog. doppelte Harnröhre). Die Mißbildungen 
unter 1. und 2. sind nicht nur in ihrem Grade verschieden, sondern auch manchmal mit- 
einander kombiniert, wie z. B. Hypospadia glandis mit den Seitenhörnern vorkommt. 
Über die Entstehungsursache-der Mißbildungen der äußeren Harnröhrenmündung kann 
ich die Ansicht von Kaufmann nicht teilen. Denn er sucht die Entstehungsursache 
aller Deformitäten der äußeren Harnröhrenmündung in mechanischem Hindernis bei 
der Bildung der Harnröhre im Embryonalstadium, aber nach meiner Meinung ist es 
nicht nur zweifelhaft, ob solches Hindernis wirklich vorhanden sei, sondern aus seiner 
Ansicht die Entstehung der Mißbildungen nicht erklärbar. Meine Meinung besteht in 
folgendem: 1. Die Hypospadia glandis ist eine bei der in einem gewissen Embryonal- 
stadium erfolgten Verwachsung der Leisten der Genitalrinne zum Teil offen bleibend 
gebildete Harnröhre. 2. Die Seitenhörner und das Querseptum sind Gue&rinsche 
Valvulae, d. h. die ersteren sind die vorderen Enden solcher Valvulae, welche so abnorm 
nach weit vorn verlängert sind, daß sie die Lippenwand der äußeren Harnröhren- 
mündung erreicht haben, das letztere ist nur eine vollkommene Verwachsung solcher 
abnormen Valvulae in ihrer ganzen Ausdehnung. Also ist gerade der vor dem Septum 
befindliche Blindsack der Gu&rinsche Sinus. Diesen Blindsack spricht Kaufmann 
als blind endigende Glansharnröhre an, eine Erklärung, welcher ich aber nicht bei- 
stimmen kann. Auch die doppelte Längsfalte in der Urethralrinne bei der Hypospadia 
unter b) sind abnorme Gu&6rinsche Valvulae, welche eine Fortsetzung der oben er- 
wähnten Seitenhörner sind. Wenn man sie also nach hinten verfolgt, so findet man da 
den Gu&rinschen Sinus, wo die rechte und linke Falte sich an der Oberwand der 
Fossa navicularis zu einem Winkel verbinden. Die Mißbildungen unter c) sind Kom- 
binationen der relativ hochgradigen Hypospadia glandis und der bis ans vordere Ende 
verwachsenen verlängerten Gu&rinschen Valvulae, d. h. nur die der doppelten Harn- 
töhre und Hypospadia. Unter solchen Mißbildungen haben einige einen Blindsack in 
der Apex der Glans, andere keinen solchen, und gerade dieser Sack entspricht dem 
Gu&rinschen Sinus. (Autoreferat.)°° 
Rosenow, Edward C. and John G. Meisser: Elective localization of bacteria 
following various methods of inoculation, and the production of nephritis by de- 
vitalization and infection of teeth in dogs. (Spezifische Lokalisation von Bakterien 
nach verschiedenen Methoden der Impfung und Auftreten von Nephritis bei Hunden 
urch Abtöten und Infizieren von Zähnen.) (Americ. physiol. soc., New Haven, 
28.—30. XII. 1921.) Americ. journ. of physiol. Bd. 59, Nr. 1, S. 443—445. 1922. 
Verff. beobachteten wiederholt, daß Bakterien von verschiedenen Krankheiten stam- 
mend, besonders Streptokokkenstämme, bei beliebiger (intraperitonealer, intratrachealer, in- 
Tavenöser usw.) Überimpfung an Versuchstiere in erster Linie in dem Organ oder Gewebe 
eine Infektion verursachen, aus dem sie von dem Kranken gewonnen wurden. Z. B. Strepto- 
&okken aus einer eitrigen Pulpitis und Alveolarperiostitis beim Menschen verursachen nach 
Intraperitonealer Injektion beim Tier wieder dieselben Zahnerkrankungen. Bei chronischen 
Yurzelhautentzündungen entnervter Zähne finden sich Bakterien oft nicht in Narbengewebe 


eingeschlossen, sondern frei in Capillaren des Granulationsgewebes und können von da aus zu 
Metastatischen Erkrankungen entfernter Organe führen. Mit einem Staphylokokkenstamm 
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aus dem Nasenrachenraum eines Pat. mit fortgeschrittener Nephritis, der bei Kaninchen ns: 
intravenöser Injektion Nierenschädigungen bewirkte, wurden bei Hunden entnervte Zäib- 
infiziert. Es entstanden darauf Nierenschädigungen, zum Teil ausgesprochene eitrige int:: 
stitielle Nephritis mit absteigender Pyelitis und Cystitis. Aus den erkrankten Nieren der Ve- 
suchstiere wurden wieder Staphylokokken gezüchtet, die Kaninchen intravenös eingesprtr 
wieder Nephritis verursachten. K. Fromherz (Höchst a. M). 

Eparvier: Infection urinaire dans les suites de couches. (Urininfektion |: 
Anschluß an die Geburt.) Bull. de la soc. d’obst£tr. et de gynecol. de Paris Jg. 10. 
Nr. 8, S. 663—665. 1921. 

Zwei Fälle. In einem Querlage, Wendung, Geburt ohne weitere Komplikatic-- 
Unter Temperaturanstieg bis 40,3 Trübung des Urins, in dem sich Eiter und Coli na::- 
weisen ließen. Nach einer Woche der Behandlung Heilung, ohne daß sich währer! 
der Krankheitszeit ein Druckpunkt am uropoetischen System hätte konstatieren lasse:. 
Im 2. Falle, einer Eklampsie mit normalem Geburtsverlauf, traten nach Schwinden «: 
eklamptischen Symptome und der Albuminurie Temperatursteigerungen bei gleit- 
zeitiger Trübung des Urins auf. Im Urin fanden sich Eiter und Coli, eine Niere w: 
vergrößert und schmerzhaft. Derartige Fälle sind selten und dürfen nicht als lokak: 
sondern müssen als allgemeine Infektion gedeutet werden. Schiffmann (Wien). 

Lion, G. et M. Levy-Bruhl: Un cas d’endocardite infectieuse gonococeique 
avec serodiagnostie positif. (Ein Fall von infektiöser gonorrhoischer Endokardit- 
mit positiver Serodiagnose.) Arch. des malad. du cœur des vaisseaux et du sarz 
Jg. 15, Nr. 5, S. 289—297. 1922. 

Fall von Endocarditis proliferans ulcerosa der Valvula aortica, im Anschluß a:. 
Polyarthritis. Verlauf unter dem Bilde einer Septicop-Pyämie; Tod nach 2 Monate:.. 
Blutkultur war 2 mal negativ, hingegen fiel die Sero-Agglutination deutlich (1 : 3 
positiv aus. Pathologisch-anatomisch ließen sich im Gewebe der ulcerösen Aorten- 
klappe echte Gonokokken nachweisen (auch bakteriologisch verifiziert). Auf Grun! 
dieser Beobachtung wird die Sero-Agglutination in verdächtigen Fällen von goner- 
rhoischer Sepsis als Diagnostilum empfohlen, besonders da, wo die Blutkultur versagt. 

Wolfsohn (Berlin). 

Herrold, Russell D.: The relation of the colon bacilli of renal infections to 
strains from other sources and observations on the hemolytic colon bacilli. (Di. 
Beziehungen der Colibacillen bei renaler Infektion zu den Stämmen anderen Ursprun- 
ges. Bemerkungen über hämolytische Colibacillen.) (John McCormick inst. f. inject. 
diseases, Chicago.) Journ. of urol. Bd. 7, Nr. 6, S. 473—479. 1922. 

Den Ausgang der Untersuchungen bilden 8 Frauen mit Pyelonephritis, darunter 
2 mit gynäkologisch normalem Befund, bei den übrigen bestand spontaner Abortus. 
Gravidität, Puerperium, Salpingitis, Fluor albus, Rekonvaleszenz nach Uterus- 
exstirpation. In 5 Fällen ergab der Ureterenkatheterismus hämolytische Colibacillen. 

Ausstriche von den Tonsillen, dem Stuhle, der Cervix uteri waren in dieser Hin- 
sicht negativ, im übrigen verhielten sich die von dort gewonnenen Stämme den aus 
der Niere stammenden biologisch und serologisch gleichartig. Die Hämolyse ist keine 
zufälige Eigenschaft; sie findet sich bei Niereninfektion auch häufiger, als allgemein 
angenommen wird. — Verf. wies sie bei 60 daraufhin untersuchten Fällen in 40°, 
nach; die Fähigkeit der Hämolvse bleibt noch wochenlang auch bei Fortzüchtun: 
auf künstlichen Nährböden bestehen. Die Virulenz der hämolvtischen Colihacıllen 
ist größer als die der nichthämolytischen Stämme, doch scheint bei diesen die Viru- 
lenz andauernder zu sein. Eine Korrelation zwischen hämolytischen Eigenschaften 
und der Fähigkeit, Zucker zu spalten, war nicht nachzuweisen. Kornitzer (Wien). 

Quinby, William C.: Infection of the kidney. Some present day considerations, 
(Aktuelle Bemerkungen zur Infektion der Niere. [Vortrag.]) (Urol. clin., Peter Beni 
Brigham hosp., Boston.) New York med. journ. Bd. 115, Nr. 9, S. 520—523. 1922. 

Die Infektion der Niere erfolgt nach der allgemeinen Ansicht vor allem auf dem 
Blutwege. Im Blute kreisende Keime können die Niere passieren; das Haften der 
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Infektion wird einerseits durch die Virulenz und Zahl der Keime, anderseits durch 
Stocken des Harnabflusses ermöglicht; dementsprechend ist die Pyelitis der leichteste 
Grad der Infektion. Die aszendierende Infektion wird vielfach bestritten. Zu ihrer 
Entstehung kommen zwei Verbreitungswege in Betracht, der Lymphweg und das 
direkte Aufsteigen durch den Ureter. Verf. hält sowohl die Übertragung von der Blase 
zur Niere auf den Lymphweg wegen der segmentalen Anordnung der Lymphbahnen 
und ebenso Verbreitung gegen den Harnstrom im Sinne einer Antiperistaltik für un- 
wahrscheinlich. Doch beruft er sich auf das Phänomen des sogenannten ,ureteralen 
Refluxes““ und beschreibt ausführlich Versuche von O’Connor und Wislocki zur 
Erläuterung dieses Vorganges. 


Wurde bei freigelegtem Ureter die Blase mit Methylenblau gefüllt, so stieg plötzlich 
eine blaue Flüssigkeitssäule im Ureter auf und wurde erst allmählich durch peristaltische 
Wellen wieder in die Blase entleert. Gelegentlich erwies sich der Ureter unfähig, die Flüssig- 
keit zu entleeren und diese erreichte das Nierenbecken. Die Ureterkontraktionen konnten 
durch intravenöse Injektion von Bariumchlorid wesentlich verstärkt werden. Nach Austreiben 
der eingetretenen Flüssigkeit schloß sich das Ureterostium. Lewins und Goldschmidts 
Versuche mit Hydroxylamin (1896) hatten schon ergeben, daß es leicht und rasch vom Nieren- 
becken zum Übertritt in die Blutbahn kommen könne, wo die dadurch entstehende Methämo- 
globinbildung auf spektroskopischem Wege nachzuweisen war. 


Graves hat festgestellt, daß ein hinreichender Grad von Blasentonus für die 
Entstehung des Refluxes notwendig sei, bei entspannter Blase kommt er nicht zustande, 
weshalb auch die vielfachen Versuche am Kadaver ergebnislos geblieben sind. Vor 
allem scheint eine plötzliche Steigerung des Tonus den Reflux zu begünstigen, reizende 
Eigenschaften, Kälte, Hitze scheinen jedoch ohne besonderen Einfluß zu sein. Beim 
Menschen wurde dieses Phänomen bei Füllung mit Bromnatrium röntgenoskopisch 
festgestellt (Kretschmer 1916). Für seine klinische Bedeutung sprechen vor allem 
zwei Momente: 1. Das sog. Urethralfieber, das viel zu rasch auftritt, um als Infektion 
infolge einer Verletzung gedeutet werden zu können, vielmehr dürfte eher durch eine 
plötzliche Tonussteigerung der Blase durch das Einführen eines Katheters ein solcher 
Reflux entstehen, der zur Pyelitis führt. 2. Fieber längere Zeit nach erfolgter supra- 
pubischer Prostatektomie, das zeitlich mit dem Schluß der Blasenfistel zusammenfällt ; 
meist ist dabei auch eine Schmerzhaftigkeit einer oder beider Nieren festzustellen. 
Zur Behandlung wird vor allem die Verabreichung großer Flüssigkeitsmengen empfohlen 
(3500—4000 g täglich) — bei Magen- oder Darmstörungen als Tropfklysma bzw. als 
subcutane Infusion. Der Wert von Urotropin und Salol wird bestritten. Vaccine- 
behandlung ist wertlos, dagegen sind Nierenbeckenspülungen unbedingt von Vorteil. 
Das wichtigste Moment aber ist die Beseitigung der primären Infektionsquelle. Kornitzer. 

Sfakianakis, J.: Tuberkulose der Niere und Blase bei Frauen. Therap. d. 
Gegenw. Jg. 63, H. 6, S. 235—236. 1922. 

- Sfakianakis hat Fälle von Tuberkulose der Harnorgane bei Frauen beobachtet. 
Fast immer war die rechte Niere bei Nierentuberkulose erkrankt. In 3 Fällen bestand 
Tuberkulose der Adnexe, die durch Durchbruch in die Blase zu Blasentuberkulose 
geführt hatte. In einem Fall, bei einer 56jährigen Frau, fand man einen Stein, der in 
einem Blasendivertikel festsaß, welches mit den erkrankten Adnexen kommunizierte. 
Die meisten der Patientinnen standen zwischen dem 20. und 30. Lebensjalft, meistens 
hatte die Tuberkulose sich im Anschluß an ein Puerperium entwickelt. In der chirur- 
gischen Therapie der Nierentuberkulose sowie der medikamentösen der Blasentuberkulose 
weichen S.s Erfahrungen kaum von den bisherigen allgemein bekannten ab. Eine 
genauerere Statistik fehlt. Bloch (Frankfurt a. M.). 

Keene, F. E.: Unilateral renal tuberculosis associated with stricture of 
ureter, hydro-ureter and hydronephrosis. (Einseitige Nierentuberkulose vergesell- 
schaftet mit Ureterstriktur, Hydroureteren und Hydronephrose.) (Univ. of Pennsyl- 
tania, Philadelphia.) Surg. clin. of North America, Philadelphia-Nr., Bd. 2, Nr. 1, 
S. 287—298. 1922. 

Die eystoskopische Untersuchung ergab bei der 24jährigen Patientin, welche hauptsäch- 
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lich über Schmerzattacken in der rechten Lende und rechten Bauchseite, über Urindrang und 
Pollakiurie klagte, eine verringerte Blasenkapazität. Am Blasenscheitel war ein Ödem, im Zen- 
trum des Ödems ein Entzündungshof mit 2 stecknadelkopfgroßen Geschwüren links und 3 (re- 
schwüren rechts von der Mittellinie sichtbar. Blasenboden, Ureterenmündungen waren gehörtz. 
Der Urin rechts war ganz trüb. Der Ureterenkatheter stieß oberhalb der Mündung auf ein 
unpassierbares Hindernis. Indigocarmin schied sich rechts spät und spärlich aus. Pyelographie 
war nicht durchführbar, da die Injektionsflüssigkeit zurückfloß. Der rechtsseitige Urin entluelt 
eine große Menge Eiter. Mittels Medianschnitt wurde eine spindelförmige Striktur des Ureten 
nahe der Blase und eine erhebliche Erweiterung des Ureters oberhalb des Hindernisses fest- 
gestellt. Entfernung der vergrößerten und stark verwachsenen rechten Niere mit über 7 Zoll 

Ureter von einem Lumbalschnitt aus. Dilatation der Striktur. Nierenbecken, XNierenkelch® 

erwiesen sich sehr erweitert, am oberen Pol der Niere fand sich ein geschlossener Absceß tuber- 

kulösen Charakters. Nach Keene hat sich die Striktur primär infolge hämatogrener Infektion 

entwickelt, alle übrigen Erscheinungen seien sekundär aufgetreten. Auch die Blasengeschwür 

seien nicht tuberkulöser Art, sondern hämatogen entstanden. Hunner nehme eine Infektion 

von den Zähnen, Mandeln, Schädelhöhlen aus an. Solche Geschwüre vom Typus Hunner hat 

Verf. 17 mal beobachtet, 14 Fälle wurden mitsamt der ganzen ödematösen Zen? excidiert. 

2 Fälle nur rezidivierten. Gebele (München)., 


Legueu et Papin: Dilatation double des uretères d’origine tubereuleuse. (Dila- 
tation beider Ureteren tuberkulösen Ursprungs.) (Soc. franç. d'urol., 13. 1I. 1922.) 
Journ. d’urol. Bd. 13, Nr. 4, S. 282—2&3. 1422. 

Bei einem Patienten mit chronischer Cystitis und eitrigem Urin bestand der Ver- 


dacht auf Tuberkulose. Bei der Radiographie ergab sich eine hochgradige Dilataion '* 
beider Ureteren bis zur Blase. Die hintere Urethroskopie ergab nun weiter kraterförmg \..- 


eingezogene Narben in der hinteren Harnröhre, welche auf eine frühere fast völlig aus 
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geheilte Tuberkulose der hinteren Harnröhre hindeuteten und so als Miktionshinderns > 


zur beiderseitigen Ureterdilatation geführt hatten. Da man erfahrungsgemäß bisher 

angenommen hatte, daß fast immer angeborene Mißbildungen zur beiderseitigen Ureter- 

dilatation zu führen pflegen, ist dieser Fall ätiologisch von besonderem Interesse. 
Bloch (Frankfurt a. M.). 

Negrete, Carlos: Zwei Fälle von Nephrektomie wegen Nierentuberkulose. Rev. 
españ. de urol. y dermatol. Bd. 24, Nr. 277, S. 5—19. 1922. (Spanisch.) 

An Hand der Mitteilung zweier Fälle von Nierentuberkulose bespricht Verf. die 
Symptomatologie und Behandlung der Krankheit. Ihre Entwicklung erfolgt sehr 
langsanı, sie beansprucht durchschnittlich 8--10 Jahre. Spontanhrilung dürfte richt 
vorkommen, sie wird aber leicht durch fehlende Kommunikation zwischen tuber- 
kulösem Herd und Nierenbecken vorgetäuscht. Unter den diagnostischen Maßnahnien 
hält Verf. den doppelseitigen Ureterkatheterismus für unbedenklich, die endovesicalt 
Harnseparation nach Luys u.a. für ganz unsicher. Behandlung Nephrektonie: 
Blasentuberkulose und (toxische) Albununurie der nichttuberkulösen anderen Xere 
sind keine Gegenindikation, sondern fordern erst recht die Entfernung der kranken 
Niere. Pflaumer (Erlangen). 

Papin et Vafiadis: Tuberculose primitive de la glande de Cooper. (Tuberkulose 
der Cowperschen Drüse.) (Soc. frang. d’urol., 13. III. 1922.) Journ. d’urol. Ba. B, 
Nr. 4, S. 280—282. 1922. 

Ein 43jähriger Mann, der weder erblich belastet war, noch zugab, geschlechtskraik 
gewesen za sein, erkrankte an Harnröhrenausfluß obne nachweisbaren Grund und 
wurde erfolglos mit Sol. Kal. hypermang. behandelt. Zeitweise traten Schmerzen am 
Damm auf, die das Sitzen erschwerten. Nach Verlauf von 3 Jahren abscedierte di 
Cowpersche Drüse mit Fistelbildung. Nach einem weiteren Jahr traten nach eine! 
starken körperlichen Anstrengung heftige Schmerzen in beiden Hoden auf, die anr 
schwollen. Links ging die Schwellung zurück, rechts blieb sie bestehen trotz autr: 
phlogistischer Behandlung und abscedierte unter reichlicher Eiterung. Ein Jahr spitT 
suchte der Kranke das Hospital Necker auf. Man fand keine Knotenbildung an de 
Nebenhoden. Die rechte Cowpersche Drüse war geschwollen. Von ihr gingen zw 
kleine Fistelgänge aus, aus welchen sich serös-eitrige Flüssigkeit entleerte. Vorstehtr 
drüse und Samenblase wvrden palpatorisch gesund befunden. Die vereiterte Drü 
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urde mitsamt der fistulösen Hautpartie entfernt. Die histologische Untersuchung 
"gab das Vorhandensein einer Tuberkulose. Drei Wochen nach der Operation wurde 
ı der Fossa bulbi mit der Knopfsonde eine Verengerung festgestellt, die mit Sonden 
ehandelt wurde. Es blieb eine eiternde Dammfistel bestehen. Die röntgenologische 
ntersuchung der Lungen ergab eine Reihe von Veränderungen. Es ist deshalb nicht 
:cht verständlich, wenn die Autoren zu der Schlußfolgerung kommen, daß in der 
owperschen Drüse der einzige nachweisbare Herd sich befunden habe. Man vermißt 
ie Untersuchung des Ejaculates, die wertvolle Aufschlüsse über beginnende Samen- 
lasentuberkulose geben kann und die urethroskopische Untersuchung der Harnröhre, 
esonders ihres hinteren Abschnittes. Ferner fehlen Angaben über die Narbenbildung 
m rechten Nebenhoden, der Sitz einer Anschwellung und eines Abscesses gewesen war. 
Ernst R. W. Frank (Berlin). 

Unterberg, Hugó und Tivadar Bársony: Die Unterbindung des Vas deferens 
ei Nebenhodentuberkulose, Vorl. Mitt. Gyögyaszat Jg. 1922, Nr. 10, S. 140. 1922. 
Ungarisch.) 

Um die Infektion des anderen Nebenhodens zu verhindern, unterbinden die Verff. das 
'as deferens und ermöglichen so die konservative Behandlung der Nebenhodentuberkulose. 
Jieses Verfahren halten sie auch im Falle der Prostata- oder Samenblasenerkrankung für 
ngezeigt. von Lobmayer (Budapest).°° 
Sorrel et Chauveau: Six cas de tuberculose du pubis (surface angulaire). 
Sechs Fälle von Schambeintuberkulose.) Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 
dd. 18, Nr. 8/9, S. 451—458. 1921. 

Verff. berichten über 6 Beobachtungen von Schambeintuberkulose (4 Jungen, 
Mädchen in den Entwicklungsjahren). Es habe sich bei allen um Erkrankungen des 
Schambeinastes, nicht -körpers gehandelt. Zwischen beiden Krankheitsbildern sei ein 
scharfer Unterschied zu machen. Die Körpertuberkulosen seien „juxta-artikuläre‘, 
die nicht selten zu erheblicher Gelenkbeseitigung führten, die des Schambeinwinkels 
nur parartikulär (!). Letztere seien im Anfang recht versteckte Erkrankungen, die 
sich oft erst durch Entstehung eines bald fistelnden kalten Abscesses, verbunden mit 
leichtem Hüftschmerz, anzeigten. Von den Fällen der Verff. seien 4 chirurgisch, 2 kon- 
servativ (Heliotherapie, Bettruhe) behandelt. Alle mit gutem Erfolg. Für konservative 
Behandlung treten Verff. ein, wenn weder Schmerzen noch langanhaltende Fisteln 
einen Eingriff erforderten, für chirurgische dagegen, wenn, neben den Schmerzen, 
nicht zur Rückbildung neigende Fisteln oder Abscesse auf eine Aktivität des Prozesses 
hinwiesen oder gar Sequester vorhanden seien. Bei einem Eingriff sei Incision längs 
des Ursprunges der großen Schamlippe odes des Hodensackes, die unmittelbar auf 
den Herd führte, am meisten zu empfehlen. Bei dreien ihrer Fälle sei diese Schnitt- 
führung von ihnen angewendet und jedesmal schnellster Heilungserfolg erzielt. 

Lemke (Stettin).°° 

Fraser, A. Reith: Syphilis of the testicle confined to the epididymis. (Die 
syphilitische Erkrankung des Nebenhodens.) Brit. journ. of dermatol. a. syph. 
Bd. 34, Nr. 6, S. 195—200. 1922. 

Die Syphilis des Nebenhodens ist ein seltener Befund. Nach Thompson wird sie 
bei 2%, der Syphilitiker gefunden, in der Regel vor Ausbruch der sekundären Er- 
Scheinungen, weniger häufig im tertiären Stadium. Der Zeitraum bis zum Auftreten 
des Leidens schwankt zwischen 2 Monaten und 15 Jahren. Verf. sah die Komplikation 
18 Jahre nach der Infektion. Beobachtet wurden eine interstitielle Epididymitis 
oder Gummata des Nebenhodens mit akutem und chronischem Verlauf. Die 
akute interstitielle Epididymitis beginnt mit heftigen Schmerzen im Neben- 
hoden und Scrotum, die entlang dem Vas deferens ausstrahlen. Die Erkrankung ist 
“inseitig oder doppelseitig. Der Kopf des Nebenhodens wird zuerst ergriffen, andere 
Teile des Organs folgen. Die Oberfläche des Nebenhodens ist uneben. Dabei besteht 
große Druckschmerzhaftigkeit. Eine Hydrocele wird zuweilen beobachtet. Die Scrotal- 
haut ist unverändert. Mikroskopisch ist eine Infiltration mit Lymphocyten, Plasmazellen 
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und eine Hyperplasie der fixen Zellelemente nachzuweisen. Die chronische ınte:- 
stitielle Epidid ymitis syphilitica schließt sich an die akute Form an. Die häuf:s 
sympathische Hydrocele kann so groß werden, daß der Hoden nicht palpiert werd-- 
kann. Bevorzugt wird der Kopf des Nebenhodens. Des öfteren begleitet eine Syphi: 
der Prostata und der Samenblasen die chronische interstitielle Epididymitis. Bei d: 
Differentialdiagnose ist besonders die Gonorrhöe zu berücksichtigen. Die gonorrhois !- 
Epididymitis beginnt im Schwanz des Nebenhodens, andere Krankheitserscheinunge: 
die eingeleitete Behandlung klären die Frage. Bei Vorhandensein beider Erkrankung: 
ist die Diagnose besonders schwierig. Die chronische Form kann mit der gonorrhoisch:: 
Epididymitis, der Tuberkulose oder mit Neubildungen des Nebenhodens verwech«!: 
werden. Mitteilung einer eigenen Beobachtung. Doppelseitige syphilitische Epid- 
dymitis 18 Jahre nach der Infektion entstanden, auf der einen Seite akut, auf cr: 
anderen chronisch. Prostata, Samenblasen und Hoden intakt. Keine anderen svphil- 
tischen Erscheinungen. WaR. positiv. Schnelle Besserung nach intravenöser Injektic: 
von Novarsenobillon. | Franyenheim (Köln). 


Lakaye, R.: Le tröponöme dans le sperme. (Die Spirochaete pallida im Sperma : 
(Clin. dermato-venereol., univ., Liege.) Arch. méd. belges Jg. 75, Nr. 5, S. 3835—392. 1922. 

Zur Untersuchung der Kontagiosität des Spermas von Syphilitikern wurden be: 
22 Fällen im sekundären Stadium der Samen untersucht und 5mal Spirochäten e- 
funden. Nach Entleerung der Blase wurden Genitalien und Urethra mit heißer Koct- 
salzlösung ausgewaschen und nach Füllung der Blase mit gleicher Flüssigkeit di 
Expression der Samenblasen durch Massage ausgeführt; hierauf Entleerung in eın 
steriles warmes Glas und Untersuchung mit Ultramikroskop und Färbung nach Fen- 
tana, Tribondeauund Giemsa. 22 Kaninchen wurden in die vordere Augenkammer 
geimpft, und in 9 Fällen entstand daraus die typische Keratitis parenchymatosa. 
Während im Anfang die Spirochäten frei und unabhängig von den Spermatozoen 
gefunden wurden, zeigten 2 Giemsafärbungen Verklebung derselben, wie 2 Abbildungen 
illustrieren. Für das Sperma besteht also die Möglichkeit der Übertragung; immerhin 
wird aber durch die Anwesenheit der Spirochäte im Sperma nicht jede Frage der kon- 
zeptionellen Syphilis gelöst. E. Pfister (Dresden). 


Offenbacher, R.: Über die klinische Bedeutung der Krystallurie besonders im 
Kindesalter. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 19, Nr. 12, S. 364—367. 1922. 

Bei einem Kinde von 1!/, Jahren, das an Jucken und Brennen am Genitale und 
an sehr heftigen Leibschmerzen, besonders beim Wasserlassen litt, fanden sich im 
eiweißfreien Urin zahlreiche große Krystalle von oxalsaurem Kalk und vereinzelte 
Erythrocyten. Unter antioxalsaurer Diät verschwanden die genannten Beschwerden. 
Im Anschluß an diesen Fall wird die Bedeutung der Ausscheidung von Oxalatkrystaller: 
im Urin, für die Verf. die Bezeichnung ‚‚Krystalluria oxalurica‘“ vorschlägt, mit Rück- 
sicht auf die Reizerscheinungen an den Schleimhäuten und mit Rücksicht auf die 
Konkrementbildung sowie die Behandlung besprochen. Meyerstein (Kassel). 


Hartmann-Keppel: Chylurie et cystoscopie. (Cystoskopie bei Chylurie.) Journ. 
d’urol. Bd. 13, Nr. 5, S. 359—363. 1922. 

Mitteilung von 3 cystoskopischen Befunden bei tropischer Chylurie in Ägypten. 
Im ersten Falle zeigte sich die Schleimhaut des Bas-fond livide, unregelmäßig gewulstet. 
mit Lymphvaricen, im zweiten Falle ein Strang von unregelmäßiger Gestalt, quer 
über den Bas-fond verlaufend, aller Wahrscheinlichkeit nach ein erweitertes Lymph- 
gefäß; im dritten Falle war bei normaler Blase hauptsächlich der Urin aus dem rechten 
Ureter von milchiger Beschaffenheit. Der Chylus kann also sowohl aus Lymphgefäßen 
der Blase wie auch aus solchen der Harnleiter und Nieren stammen, wahrscheinlich 
auch aus solchen der Vasa deferentia und eine Filariasis der Genitalien kann bestehen 
ohne Beteiligung der Blase. Behandlung mit Urotropin und Fol. uvae ursi schien 
den chylurischen Anfall abzukürzen. E. Pfister (Dresden). 
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Khalil, M.: Observations on the effect of tartar emetic on the eggs and mira- 
eidia of Bilharzia haematobia. (Beobachtungen über die Wirkung des Brechwein- 
steins auf die Eier und Embryonen der Bilharzia haematobia.) (Dep. of helminthol., 
school of trop. med., London.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 15, Nr. 4, sect. 
of trop. dis. a. parasitol., S. 13 bis 15. 1922. 

Verf. stellte Versuche an mit Eiern und Embryonen (Miracidien) des Schistosom. 
haematob. hinsichtlich ihres Verhaltens gegenüber dem Tartar. ametic. und kommt 
zu dem Schlusse, daß nicht ein direkter Effekt derselben auf die Eier zu bemerken ist, 
daß das Ausschlüpfen der Embryonen abhängt von der osmotischen Konzentration 
des umgebenden Mediums und daß die Larven im Reagensglase nicht beeinflußt werden 
durch Tartar. emetic. in einer Lösung, wie sie bei der Behandlung gebraucht wird. 

E. Pfister (Dresden). 

Bettencourt, A. et I. Borges: Réaction de fixation dans la bilharziose vesieale 
avec antigène de Fasciola hepatica. (Komplementbindung bei der Blasenbilharziasis 
mit Antigen des Leberegels.) (Inst. Camara Pestana p. Vétude de la bilharziose, 
Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 86, Nr. 17, S. 1053—1054. 1922. 

Mit einem Antigen, hergestellt aus dem Leberegel des Schafes wurden bei 23 Fällen 
von Blasenbilharziasis Versuche auf Komplementbindung hergestellt mit 17 nega- 
tiven und 6 positiven Ergebnissen. Die positiven aber betrafen syphilitische Patienten, 
deren Wassermannreaktion identisch war mit der anderen Reaktion. In 63 Fällen, 
zur Kontrolle auch mit dem Extrakt des Leberegels untersucht, waren beide Reak- 
tionen stets gleichlautend positiv oder negativ. Dies steht für das Schistosom. 
haematob. im Gegensatz zu dem Ergebnisse von Höppli in seinem Falle von Schisto- 
som. Mansoni. E. Pfister (Dresden). 

Barros, Manuel: Ein Fall von Blasenbilharziose. Semana méd. Jg. 29, Nr. 5, 
S. 165—172. 1922. (Spanisch.) 

Mitteilung eines Falles von Bilharziosis der Blase bei einem aus Ägypten nach 
Argentinien eingewanderten Armenier; er wurde durch intravenöse Injekticnen von 
Tertarus stikiatus geheilt. Den parasitologischen Ausführungen ist zu entnehmen, 
daß der Erreger der Bilharziosis, das Schistosomum haematobium, zu seiner Ent- 
wickelung eines Zwischenwirtes bedarf, der (ebenso wie in Europa) in Südamerika 
fehlt (Süßwassermolluske von der Art Bullinus), weshalb auch dort, trotz des früheren 
Sklavenimportes und der jetzt bedeutenden Finwanderung aus Nordafrika, wo die 
Bilharziosis endemisch ist, die Krankheit nicht Fuß fassen konnte und das Umsich- 
greifen der Bilharziosis auch jetzt nicht zu fürchten ist. Literaturverzeichnis. 

Pllaumer (Erlangen). 

Randall, Alexander, James C. Small and William P. Belk: Granuloma ingui- 
nale. (Granulom der Leistendrüsen [venerisches Granulom]) (Wards a. laborat., 
Philadelphia gen. hosp. Philadelphia.) Surg., gynaecol. a, obstetr. Bd. 34, Nr. 6, 
S. 717—739. 1922. , 

Das Leiden wird genau beschrieben nach Vorkommen, Geschichte, Charakter der 
gesetzten Veränderungen, Symptomen, Rasse (hauptsächlich Neger), Diagnose, bak- 
teriologischem Befunde, Inokulationsversuchen (mit negativem Ergebnis), patholo- 
gischer Anatomie, Prognose, Behandlung. Verf. kommen zu dem Schlusse, daß die 
Krankheit, bisher als eine tropische betrachtet, auch in der gemäßigten Zone von 
Nordamerika endemisch ist, daß die Kapselbacillen von Donov an die Erreger sind, 
welche in fast allen Fällen gefunden wurden, daß intravenöse Behandlung mit Tartar. 
stibiat. spezifisch wirkt und rasche Heilung herbeiführt. 16 Krankengeschichten mit 
22 Abbildungen erhöhen den Wert der interessanten Arbeit. E. Pfister (Dresden). 

Chastang: Bubon climatique et Iympho-granulomatose inguinale subaigue. 
(Klimatischer Bubo und subakute Lymphogranulomatose der Leistendrüsen.) Arch. 
de méd. et pharm. nav. Bd. 112, Nr. 3. S. 195—202. 1922. 

Vom Ursprunge und der Natur dieser in den warmen Ländern so häufigen Krank- 
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heit wissen wir noch nichts. In der Leiste erscheint eine Drüsenschwellung von NuE- 
hıs Eigröße ; nach 2—3 Wochen rötet sich darüber die Haut und zeigt die Drüse nmass 
zahlreiche Erweichungsherde, aus denen nach Incision ein wenig schleimige, weiBlich?. 
gelbliche oder bräunliche, mehr gumnuüartige als eigentlich eitrige Flüssigkeit sich ert- 
leert, mut relativer Seltenheit der polynucleären Zellen. Hierauf bleiben persistierend- 
Fisteln zurück, so daß die Haut schwammartig wird, in dem jede Fistel in eine besor.- 
dere Höhle führt. Oft bestanden vor der Drüsenaffektion kleine, flüchtige Geschwür- 
chen an den Genitalien, herpesartig, nicht schmerzhaft, in welchen niemals Duerty- 
bacillen oder Spirochäten gefunden wurden oder sonst ein spezifisches Agens. Fast 
stets besteht am Anfange leichtes Fieber. Meist tritt das Leiden nicht isoliert auf 
sondern — besonders auf Schiffen —- werden mehrere Personen gleichzeitig befallen. 
Mit Pest hat es nichts zu tun. da Kulturversuche stets negativ ausfielen; es erinnert 
mehr an eine Sporotrichose. Wahrscheinlich wird nach P. Ma nso n das Virus durch ein? 
unbemerkte Wunde oder Insektenstich an den Genitalien oder unteren Gliedmaßen 
eingeführt. Fast stets wird nur das männliche Geschlecht betroffen. Als Heilmittel 
dient die Exstirpation der Drüsenmassen, welche aber oft von Ödem des Penis gefolgt 
ist, so daß vorzuziehen sind die intravenösen Injektionen von Emetin (0,04 bis O,1 ir. 
20 ccm physiologischer Kochsalzlösung täglich oder 2täglich), wodurch ein rascher 
Verschluß der Fisteln erzielt wird. E. Pfister (Dresden). 


Nieren und Nierenbecken : 

Verletzungen — Nephris — Hämaturie, Hämoglobinurie — Urämie — Eklampsie — 
Pyelitis, Pyelonephriis — Karbunkel, Absceß, Pers- Paranephritis — Hydronephrose 
— Stein — Cysten — Geschwülste 3 


Fioravanti, Luca: Su alcuni casi di grave contusione del rene. (Über einige 
Fälle schwerer Nierenkontusion.) Morgagni Jg. 64, Pt. I, Nr. 5, S. 184—193. 1922. 
In 3 der mitgeteilten Fälle erwies sich die Nephrektomie unumgänglich, bei dem 
4. genügte (Nierenbecken intakt) Naht der Niere und Kapsel. — Wenn bei Nieren- 
kontusionen die Blutung erheblich ist oder — bei nicht zu starker Blutung — nicht 
innerhalb von 24—48 Stunden unter beruhigenden Maßnahmen (Bettruhe, Umschläge) 
steht, muß operativ vorgegangen werden. Die Operation soll konservative Eingriffe 
anstreben, doch ist bei schweren Läsionen, namentlich bei Beteiligung des Nieren- 
beckens, häufig nicht ohne Nephrektomie auszukommen, deren Aussichten, auch be 
Kindern, als durchaus gut anzusehen sind. Posner (Jüterbog). 


Morse, Plinn F.: The correlation of clinical and pathological findings in 
nephritis. (Die Beziehung zwischen klinischen und pathologisch - anatomischen 
Befunden bei Nephritis.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 163, Nr. 5, 
S. 697—710. 1922. 

Die Bezeichnungen Nephrose und Nephropathie sind zur Benennung nicht ent- 
zündlicher Veränderungen zu verwerfen. Denn unter Entzündung verstehen wir im 
biologischen Sinne alle Vorgänge, die nach irgendeiner Schädigung des lebenden Ge- 
webes mit dem Zweck auftreten, den Schaden auszugleichen. Wir dürfen also den 
Entzündungsbegriff nicht beschränken auf die mit Exsudation und Rundzelleninfi- 
tration einhergehenden Prozesse, zumal kurz nach der Schädigung überhaupt noch 
keine Reaktion mit unseren Methoden nachweisbar zu sein braucht. Rein theoretisch 
läßt sich die Niere auffassen als ein Glomerulus mit einem Kanälchensystem und be- 
gleitenden Blutgefäßen. Die primitiven im Salzwasser lebenden Metazoen scheiden 
durch die Nephridien nach Art eines einfachen Glomerulusfilters, manchmal in 24 Stun- 
den ihr Eigengewicht an Menge, Wasser und Salze aus, die fortwährend aus der Um- 
gebung ersetzt werden können. Bei Süßwassertieren ist ein unbeschränkter Salzersat: 
nicht mehr möglich. Zur Rückresorption des bereits in den Ausscheidungswegen be- 
findlichen Salzes werden die Kanälchen ausgebildet. Dazu kommt beim Übergang ' 
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zum Leben auf dem Festlande die Notwendigkeit der Wasserzurückhaltung durch 
Rückresorption von den Kanälchen. Ferner ermöglicht die aktive Sekretion von Stick- 
stoff durch die Kanälchen einen weiteren Rückgang der sonst zur Filtrierung not- 
wendigen Wassermenge. Die Aufgabe des Glomerulus besteht also in der Ausscheidung 
von Wasser und Salzen, die der Kanälchen in der Resorption von Wasser und Salz 
und in der Ausscheidung von Stickstoff. Danach lassen sich vier Hauptgruppen von 
Nephritis unterscheiden: 1. Die akute diffuse Glomerulusschädigung. Bei Unversehrt- 
heit der Kanälchen findet sich: Herabsetzung von Harnmenge und Salzausscheidung 
bei normaler Stickstoffausscheidung, solange nicht durch Thrombosierung der Schlingen 
oder durch Druck des Kapselexsudates die Kanälchen mitleiden. Klinisch: Allgemeines 
Anasarka mit NaCl-Retention, geringe Harnmenge von hohem spezifischem Gewicht, 
reich an Eiweiß und Zylindern, eine der Glomerulusschädigung parallel gehende Blut- 
drucksteigerung. Der erhebliche Eiweißverlust erniedrigt den kolloidalen Druck des 
Serums und erzeugt eine relative Hydrämie. Therapeutisch die besten Resultate bei 
Epsteins eiweißreicher Kost. 2. Akute diffuse Kanälchenschädigung: Normale 
Harnmenge von normalem spezifischen Gewicht mit einer dem Grade der Schädigung 
entsprechenden Eiweißmenge, Retention von Harnstoff, Harnsäure und schließlich 
Kreatinin mit oder ohnc urämische Erscheinungen, keine NaCl-Retention, keine 
Ödeme. Beispiel: die Sublimatvergiftung, bei der der Blutstickstoff ansteigt, während 
Flüssigkeits- und Salzausscheidung normal bleibt. (In einem zur Genesung gekom- 
menen Fall: 1200—1700 ccm Harn, die Gesamtmenge des nichtkoagulierbaren Blut- 
stickstoffs stieg bis 237 mg.) 3. Embolische oder herdförmige Schädigung. Ursache: 
Multiple Embolien von irgendeinem Infektionsherd aus. Gleich anfangs Ausscheidung 
von Eiweiß, Zylindern und Blut. Nierenfunktion normal oder rasch erholt bei Bett- 
ruhe, weil genügend funktionstüchtiges Gewebe übrig bleibt. Die Erkrankung verläuft 
entsprechend dem Aufflackern des primären Entzündungsherdes schubweise mit ge- 
ringen Funktionsstörungen möglicherweise infolge begleitenden Nierenödems. Hierher 
gehören viele Fälle von ‚akuter‘ oder ‚akuter rezidivierender Nephritis‘ und offenbar 
der größte Teil der sog. „chronischen parenchymatösen Nephritis‘, die unter Häufung 
der Anfälle von Anasarka und Harnverminderung mit Anstieg des Blutstickstoffs und 
Blutdrucksteigerung zur unregelmäßig grob granulierten sekundären Schrumpfniere 
führt. Anfangs ist die Behandlung der ursächlichen Infektion, namentlich der Ton- 
sillen, weniger die der Nasennebenhöblen erfolgreich. 4. Nephritis infolge vasculärer 
Degeneration. Umfaßt die Fälle von sog. chronischer interstitieller Nephritis; dabei 
läßt sich aber ein Unterschied zwischen wahrer interstitieller und chronischer vascu- 
lärer Nephritis weder klinisch noch pathologisch-anatomisch aufrecht erhalten. Das 
Primäre ist die Gefäßerkrankung. Sie bedingt den Untergang des Parenchyms, dessen 
tindegewebiger Ersatz zur feingranulierten primären Schrumpfniere führt. Die Blut- 
drucksteigerung, die den erhaltenen Glomeruli eine genügende Mehrleistung ermög- 
licht, ist nicht durch die Nierenschädigung, sondern durch die Arteriosklerose bedingt. 
Eine Kompensation der geschädigten Kanälchen ist aber nicht möglich. Infolgedessen 
bestehen infolge Kanälchenschädigung niedriges spezifisches Gewicht (mangelnde 
Konzentrationsfähigkeit), geringe Eiweiß- und Zylinderausscheidung bei normaler 
oder vermehrter Harnmenge durch erhöhten Blutdruck ohne Salzretention. 
Heinrich Müller (Düsseldorf). 

Parodi, Umberto: Sulla patogenesi del morbo di Bright. B. — La nefrosi. 
(Über die Pathogenese des Morbus Brighti. B. Die Nephrose.) (Istit. di anat. patol. 
umv., Genova.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 17, S. 389—391. 1922. 

Bevor man entscheiden kann, ob das Volhard - Fahrsche Gebäude der Nephrose, 
also dievondenGlomeruliunabhängige Folge degenerativer (trübe Schwellung, hya- 
line Tröpfchen, Lipoidose, Nekrose) Veränderungen der Harnkanälchen zu Recht 
besteht, oder ob es unter den Einwänden Aschoffs und Löhlei ns, die irgendwelche, 
entweder entzündliche, amyloide oder anderweitige degenerative Veränderungen der 
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Glomeruli voraussetzen, wieder zusammenbrechen wird, muß experimentell exa-- 
nachgewiesen werden, ob und welche Elemente das Verhältnis von Gl.. 
merulus zum Harnkanälchen regulieren. Gibt es diese, so kann eine fanl 
tionelle Störung ohne Beteiligung der Glomeruli Anlaß zu degenerativen Prozess - 
an den Tubuli werden. Posner (Jüterbog). 

Schmidt: Zusammenfassende Aufsätze über den heuligen Stand der Medizin 
und Abhandlungen. II. Die senile arteriosklerotische Sehrumpfniere und di 
arteriosklerotische Schrumpfniere. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 19, Nr. 9, 8. %:; 
bis 271. 1922. 

Vortrag, in dem die Pathogenese, Symptomatologie und Behandlung der arterii- 
sklerotischen Nierenkrankheiten übersichtlich abgehandelt wird. Verf. neigt auch metr 
zu der Auffassung, daß die Blutdrucksteigerung das Primäre, eine Systemerkrankux 
der kleinen Gefäße die Folgeerscheinung ist. Guggenheimer. 

Merklen, Pr.: Les nephrites azotemiques aiguës. (Akute Nephritisfornwr 
mit Schädigung der Stickstoffunktion.) Journ. de med. de Paris Jg. 41, Nr. 13 
S. 347—349. 1922. 

Hierher gehört z. B. die durch Sublimat und Kleesalz hervorgerufene Nephntis 
Außer bei Intoxikationen kommt Harnstoffanhäufung im Blut auch bei allen möglichen 
infektiösen Nierenveränderungen vor, unter denen die Weilsche Krankheit unċ 
Impetigo contagiosa besondere Erwähnung finden. Die Prognose ist bei akuter Nephn- 
tis trotz N-Retention wegen des meist raschen Abklingens der Erscheinungen im allge- 
‚meinen nicht so ernst zu stellen wie bei den Azotämieen der chronischen Nephritiker. 

Guggenheimer. 

Cornell, Edwe:d Lyman: Nephritis in pregnaney. (Nephritis in der Sch wanger- 
schaft.) Med. clin. of North America (Chicago-Nr.) Bd. 5, Nr. 6, S. 1765—1773. 192. 

Sehr genaue Krankengeschichte eines derartigen Falles, der vom Beginn der 
Schwangerschaft an beobachtet und behandelt wurde. Der Blutdruck war stets sehr 
hoch, Albumen fehlte im Beginn ganz, war später auch nur in geringen Quaniitäten 
nachweisbar. Der Plan, die Frühgeburt einzuleiten, wurde auf Rat der Internisten 
fallen gelassen. Die Entbindung wurde schließlich bei fehlenden Herztönen und nu- 
ceriertem Kind durch Dührssenschnitt und Kraniotomie vollendet. Die Behandlung 
in derartigen Fällen soll individualisierend sein. Schiffmann (Wien). 

Sözary, A. et J. Alibert: Néphrite chronique azotémique séquelle d’une in- 
toxication par les champignons phalloidiens. (Chronische Nierenentzündung als 
Folge einer Blätterschwammvergiftung.) Gaz. des hôp. civ. et milit. Jg. 95, Nr. 29, 


S. 453—454. 1922. 

Ein 39jähriger, stets gesunder Mann erkrankte nach dem Genuß von Blātterpilzen 
typisch nicht sofort, sondern erst innerhalb 24 Stunden an heftigem Erbrechen, dann Blut- 
brechen, das unter Intermissionen durch Wochen anhielt, um dann allmählich aufzuhören. 
Daneben zeitweilig Bewußtlosigkeit, Delirien und andere Nervensymptome, ferner baldiges 
Einsetzen einer chronischen Nephritis mit Albuminurie, die nach 4 Jahren als einziges Sym- 
ptom fortbesteht. Die Nervensymptome sind entweder als Urämie oder als direkte Vergiftungs 
symptome zu deuten, welche wegen des meist akut tödlichen Ausgangs der Blätterschwamn- 
vergiftung bei dieser nur selten zur Entwicklung kommen. Drei Kameraden des Mannes, die vom 
gleichen Gericht gegessen hatten, starben tatsächlich binnen kurzem. Ernst Brezina (Wien), 

Moll van Charante, G. H.: Fall von Sublimatvergiftung. Nederlandsch tijdschr. 
v. geneesk., 1. Hälfte, Jg. 66, Nr. 15, S. 1590—1592. 1922. (Holländisch.) 

Vergiftung mit 4 g Sublimat; nach 3/, Stunden war der Magen mit 10 Liter Wasser 
ausgespült. Nach einer 6tägigen Oligurie (Maximum 50 ccm) wurde bei einem Blut- 
druck von 150 und 3,1 Ureum pro Liter Blut, die doppelseitige Kapselspaltung aus- 
geführt; in der Nacht produzierte der Patient schon 350 g Urin und allmählich folgte 
eine Polyurie (bis 2800) ohne Eiweiß oder Zylinder. Tod 8 Tage nach der Operation. 
Verf. macht aufmerksam auf die großen Unterschiede in der Wirkung der Menge des 
eingeführten Giftes und erwähnt die Statistik von Witthaus, wo auf 422 tödlich 
verlaufenden Fällen nicht weniger als 170 durch Ausspülungen der Scheide und Gebär- 
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mutter verursacht wurden; ebenso wechselnd ist der klinische Verlauf. Anatomisch 
iindet man neben Beschädigungen des Darmkanals Läsionen des Herzens, der Luft- 
wege (Glottisödem), Hämolyse und degenerative Veränderungen des Zentralnerven- 
systems, wodurch ein polymorphes Krankheitsbild entsteht. In der Diskussion bedauert 
Hannema, daß der Koeffizient von Ambard in den Tagen nach der Operation 
nicht bestimmt wurde. Daß bei einer schweren Sublimatintoxikation die Nieren etwas 
mehr Wasser durchlassen nach einer Kapselspaltung, ist möglich, aber eine Wieder- 
herstellung der Konzentrationsfähigkeit betrachtet er in solchen Fällen als ausge- 
schlossen; so konnte er in einem solchen Fall von einer starken Glykoselösung, intra- 
venös eingespritzt, keine Spur in dem Harn auffinden. Burgerhout lenkt die Auf- 
merksamkeit auf den Artikel von Rollwage in den Grenzgebieten und referiert die 
hier gegebenen Mitteilungen, besonders die Tatsache, daß die Nieren auch ohne Opera- 
tion ihre Leistungsfähigkeit zurückbekommen können und daß der Operation kein 
wesentlicher Einfluß auf den Verlauf zugeschrieben werden darf. <S. B. de Groot. 

Greene, Carl H.: Chronic diffuse nephritis in childhood. Report of a case 
with a review of the literature. (Chronische diffuse Nephritis im Kindesalter.) (Harriet 
Lare home, Johns Hopkins hosp., Baltimore.) Americ. journ. of dis. of chi'dr. Bd. 23, 
Nr. 3, S. 183—209. 1922. 

Verf. bespricht an der Hand der ausführlichen Krankengeschichte und des Ob- 
duktionsbefundes von einem selbstbeobachteten Falle und einer Zusammenstellung 
von in der Literatur gefundenen 19 mehr und 8 weniger exakt beschriebenen Fällen 
das Wesen der chronischen, diffusen, primären Nephritis im Kindesalter. Die ver- 
öffentlichten Fälle zeigen eine bemerkenswerte Gleichförmigkeit und differieren nur 
ìm Grade ihrer Symptome, dem verschiedenen Alter entsprechend, und nach den 
individuellen Gesichtspunkten ihrer Autoren. In allen Fällen scheint der hervorstechende 
Grundfaktor des Leidens eine schwere und fortschreitende Verminderung der Nieren- 
funktion zu sein. Ernährungsstörungen finden sich fast regelmäßig und werden, 
abgesehen von einigen Fällen, wo sie schon in allerfrühestem Alter auftreten, gewöhn- 
lich in der Zeit des Entwöhnens und beim Übergang zu fester Nahrung manifest, welch 
letztere in der Regel von den kranken Kindern absolut verweigert wird. Diese Kranken 
sind auch fast immer in Größe und Gewicht, manchmal auch geistig hinter anderen 
gleichaltrigen zurückgeblieben und zeigen oft Knochendeformitäten. Diese letzteren 
Symptome wurden schon von englischen Autoren besonders hervorgehoben (Renal 
dwarfism — renaler Zwergwuchs) (Barber, Paterson). Die Polyurie, die freilich nie 
den außerordentlich schweren Grad wie bei Diabetes insipidus erreicht, ist zweifellos 
eines der frühesten und deutlichsten Symptome der chronischen infantilen Nephritis. 
Die Urinuntersuchung zeigt gewöhnlich die charakteristischen Merkmale der chronischen 
diffusen Nephritis Erwachsener, starke Mengenvermehrung bei sehr niedrigem spezi- 
fischen Gewicht; in allen diesen Fällen findet sich Albumen, wenn auch gewöhnlich 
ın verhältnismäßig geringer Menge; es fehlt nur bei relativem Wohlbefinden der Kinder, 
zeigt sich aber deutlich und zunehmend während urämischer Attacken und im letzten 
Stadium der Krankheit. Die Menge des Albumens ist jedoch kein sicherer Anhalts- 
punkt für die Prognose. Zylinder werden selten gefunden, kommen aber doch manchmal 
häufiger im Endstadium dieser Nephritis vor. Eine funktionelle Nierenuntersuchung 
wurde nur in einem einzigen Falle vorgenommen und ergab ein merkliches Zurück- 
bleiben der Phenolsulphonaphthaleinausscheidung. Die klinische Untersuchung der 
Nierenfunktion wäre in allen ähnlichen Fällen interessant und für die Differential- 
diagnose zwischen dieser Nephritis und dem klinisch ähnlichen Diabetes insipidus 
Immerhin von Wert; Ödem wird relativ selten gefunden, und da zumeist im Endstadium 
und von Herzechwäche begleitet. Die chronisch diffuse Nephritis Erwachsener zeigt 
eın geschlossenes Bild sowohl von kardiovasculären wie von Nierenschädigungen. Bei 
dieser Form von Nephritis Erwachsener mit gesteigertem Blutdruck sind die Harn- 
befunde sehr ähnlich denen, wie sie bei Kindern mit chronisch diffuser Nephritis gesehen 
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werden. Das kardiovasculäre System dieser Kinder scheint deswegen besonders t- 
achtenswert, weil vielleicht die komplizierteren Probleme bei den Erkrankurz: 
Erwachsener von dieser Seite neu beleuchtet werden können. Von 13 Kindern ur: 
5 Jahren zeigen nur 5 bei der Nekropsie Herzerweiterung; die Hypertrophie war : 
diesen Fällen leicht und nur auf den linken Ventrikel beschränkt. Ein einziger F:! 
zeigt arteriosklerotische Veränderungen. Bei Kindern zwischen 5 und 10 Jahren ände: 
sich dieses Bild, so zwar, daß von 11 Kindern nur 4 keine Herzerweiterung zeig: 
die anderen Fälle haben alle mehr oder weniger Hypertrophie des linken Ventrik=: 
oder des ganzen Herzens. 2 davon haben ausgesprochene atheromatöse Veränderunz: 
an der Mitralklappe und eine deutliche, palpable Verdickung der Arteria brachist:. 
Bei diesen beiden Kindern, die auch über Sehstörungen klagten, wurde eine typisch- 
Retinitis albuminurica festgestellt (bei einem dritten Kind, das über Sehstörunge: 
klagte, ist der Augenhintergrund nicht untersucht worden). Ein anderes Kind hatr 
eine linksseitige Hemiplegie; bei diesem wurden bei der Nekropsie 2 alte linksseit:e 
cerebrale Herde gefunden, wie diesim Endstadium der Drucksteigerung bei Er wachser-: 
häufig ist. Andere weniger ausgesprochene Symptome der Blutdrucksteigerung, w» 
Kopfschmerz, Schwindel, Übelkeit, Erbrechen, Herzklopfen, Dyspnöe weıden in ver- 
schiedenen Berichten erwähnt, kommen aber keineswegs regelmäßig vor. Blutdruck- 
bestimmungen wurden in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle nicht gemacht. Ver- 
gleichend wäre zu erwähnen, daß die kindliche chronische, diffuse Nephritis konger.- 
talen Ursprungs dieselben klinischen Symptome zeigt wie die primäre chronische. 
diffuse Nephritis bei Erwachsenen mit dem Unterschiede, daß bei Kindern die Er- 
nährungsstörungen mehr, die vasculären und hypertonischen Phämomene wenix: 
hervortreten. Die ausgesprochene Wechselbeziehung zwischen Alter und Gefäßschäd- 
gungen einerseits und das Fehlen einer Wechselbeziehung zwischen Alter und Nıeren- 
veränderung andererseits, wie sie deutlich bei Kindern beobachtet wurden, lassen den 
Schluß zu, daß die Nierenschädigungen das Primäre, die Gefäßveränderungen dès 
Sekundäre sind. Urämische Symptome zeigen sich in der Mehrzahl dieser Fälle, deren 
Todesursache auch gewöhnlich Urämie ist. Das pathologische Bild der verschiedenen 
Fälle zeigt eine bemerkenswerte Gleichmäßigkeit. Die Nieren sind blaß, klein ur« 
atrophisch und ungefähr gleichschwer geschädigt. Die Kapsel ist adhärent und laßt. 
wenn sie auch mühelos abgezogen werden kann, eine rauhe granulierte Oberflāche 
zurück; in vorgeschrittenen Fällen zeigt die Nierenoberfläche ausgesprochene Narter- 
bildung. Die Schnittfläche ist blaß, gelblichrot und zeigt ausgesprochene Rinder- 
atrophie. Mikroskopisch zeigen die Glomeruli in weniger geschädigten Nieren oder in 
weniger angegriffenen Arealen nur Vergrößerung und Hypertrophie. In anderen, 
schwerer geschädigten findet sich eine zusammenhängende Gewebsinfiltration um die 
Glomeruli, die zur Einschmelzung der die Büschel umgebenden Schlingen oder zur 
Verwachsung der Büschel mit der Kapsel und schließlich zur Atrophie der Glomeruli 
mit konsekutiver hyaliner Degeneration führt. Die Tubuli weisen Schwellung und 
degenerative Epithelveränderungen auf. In vielen Fällen ist das Epithel abgeschilfert 
und das Lumen mit cellulärem Detritus erfüllt. Auch granulierte und hyaline Zylinder 
kommen in wechselnder Menge vor. Die in der Mehrzahl gesehene Atrophie und Dikh- 

tation der Tubuli fehlt in anderen Fällen vollständig. Die Zunahme des Zwischen- 

gewebes ist in allen Fällen vorhanden, wenn auch in verschiedenem Ausmaße. Im 

allgemeinen zeigt sie sich als diffuse Infiltration des fibrösen Gewebes, wenn auch in 

vielen Fällen die Rundzelleninfiltration in Form von Haufen auftritt. Häufig sieht man 

Wandverdickung der kleineren Arterioli und bei älteren Kindern führen die GefäB- 

veränderungen oft zu obliterierender Endarteriitis. Die Ätiologie dieser Krankheit ist 

ungeklärt. Scharlach, die an erster Stelle stehende Ursache der akuten, oft später auch 

chronisch werdenden Nephritis im Kindesalter kommt in der ganzen Serie der zusammer- 

gefaßten Fälle nur ein einziges Mal vor, und auch hier scheint es wahrscheinlich, dab 

die chronische Nephritis schon ver der Scharlachinfektion bestarden lat. Maseın. 
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bekanntlich eine seltene Ursache für Nephritis, war die einzige akute Krankheit, die 
mit einiger Häufigkeit, keineswegs aber regelmäßig erwähnt ist. Das Auffallendste 
an diesen Krankengeschichten ist die Angabe, daß die Kinder von Geburt an schwächlich, 
daß sie kränklich und mehr oder weniger in der Entwicklung zurückgeblieben sind. 
Durch diese Zustände sind die Ernährungsstörungen, wie sie fast regelmäßig angegeben 
werden, nur zum Teil erklärt; wohl aber ist die chronieche Nephritis, schwereren oder 
leichteren Grades, die schon von Geburt an besteht, imstande, diese Ernährungsstö- 
rungen zu verursachen. Akute kongenitale Nephritis ist bereits beschrieben worden 
(Karsner), und es scheint, daß auch die Nierenschädigung der beschriebenen Fälle 
nicht nur primär, sondern auch kongenitalen Ursprungs ist. Dafür spricht bei einem 
großen Teil der Fälle auch die Familienanamnese, die häufig nephritische Erkrankungen 
bei nahen Verwandten, Geschwistern und Eltern registriert. In einigen Fällen weist 
das Vorhandensein von kongenitalen oder Entwicklungsdefekten auf die Möglichkeit 
hin, daß die Nierenschädigung nur ein Teil eines großen allgemeinen Prozesses ist. 
Immerhin ist es auch möglich, daß bei dem einen oder dem anderen Falle der zusammen- 
gestellten Fälle die Krankheit eher durch eine Entwicklungsstörung der Niere als durch eine 
chronische Nephritis bedingt ist. Bei einigen Fällen besteht auch die Wahrscheinlich- 
keit, daß die kongenitalen Erkrankungen nicht hereditär, sondern durch Intoxikationen 
der Mutter während der Schwangerschaft verursacht sind. Nach alldem ist zusammen- 
fassend zu sagen, daß die chronische Nephritis im Kindesalter ein ausgesprochen 
klinikopathologischer Komplex von wahrscheinlich kongenitalem Ursprung ist, obwohl 
von einer bestimmten Ätiologie nicht gesprochen werden kann. Sie wird durch das 
Vorhandensein von funktioneller Niereninsuffizienz seit frühester Kindheit charak- 
terisiert. Die so kranken Kinder zeigen starke Entwicklungsstörungen, begleitet von 
Anämie, Rachitis, Ernährungs- und Wachstumsstörungen. Die Niereninsuffizienz ist 
deutlich bewiesen durch vermehrte Harnausscheidung bei geringem spezifischen Ge- 
wicht. Der sehr diluierte Harn enthält Eiweiß in geringen Mengen und spärliche Zylin- 
der. In solchen Fällen wurde eine mangelhafte Ausscheidung von Phenolsulphonaphtha- 
lein gefunden. Der Tod tritt gewöhnlich durch Urämie hevorgerufen ein. Das patho- 
logische Bildistähnlich, wenn nichtidentisch, mit dem’ der chronisch diffusen Nephritis 
bei Erwachsenen. Lieben (Wien). 

Young, Edward L.: Haematuria. (Hämaturie.) Boston med. a. surg. journ. 
Bd. 186, Nr. 17, S. 561—563. 1922. 

Zusammenstellung sämtlicher Fälle der letzten 10 Jahre aus der urologischen 
Station des Krankenhauses in Massachusetts, die eine Harnblutung hatten; ausgenommen 
‘ind gewisse Fälle von akuter Urethritis und Prostatitis, sowie Urethralpolypen und 
mit Fulguration behandelte Papillome an ambulanten Kranken. Besprechung der 
verschiedenen Krankheitsgruppen, der Symptomatologie, der Blutung. Die Blutung 
aus den Harnwegen ist immer ein Symptom, das durch eine ernste Erkrankung be- 
dingt sein kann. R. Paschkis (Wien). 

Le Clere-Dandoy: Trois cas de n6phrolyse. (Drei Fälle von Nephrolyse.) 
Scalpel Jg. 75, Nr. 22, S. 522—525. 1922. 

Der erste' betrifft einen 8jährigen Knaben mit hereditärer Lues, der an intermittie- 
render Hämaturie litt. Kein klinischer Anhaltspunkt für eine Nephritis. Seit der doppel- 
seitigen Dekapsulation ist die Hämaturie nicht wieder aufgetreten. Der Verf. erwägt die 
Möglichkeit, daß die Hämaturie mit der Lues in Zusammenhang stehe. die bei „Nieren- 
affektionen eine so bedeutende Rolle spiele“. Die beiden anderen Fälle waren durch 
Permanenten einseitigen Nierenschmerz charakterisiert, der eine als Folgezustand 
einer Pyelitis, der andere aus unbekannter Ursache; in beiden Fällen beseitigte die 
Xephrolyse die Schmerzen. Rubritius (Wien). 

Schüppel, A.: Zur Frage der Nierendekapsulation bei renaler Hämaturie. 
(Städt. Krankenh., Altona.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, H. 5, S. 201—213. 1922.' 

Der Begriff der essentiellen Hämaturie hat in jüngerer Zeit starke Einschränkung 
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erfahren. Gewisse Autoren lehnen ihn ganz ab. Verf. teilt die Krankengeschichte ein- 
55jährigen Frau ınit; seit 3 Wochen blutiger Harn, Blutung aus dem linken Uret:r. 
Freilegung der linken Niere, diese ohne jede Veränderung, Annahme einer essentiell: 
Hämaturie, Dekapsulation. Blutung besteht weiter, daher 4 Wochen später neuerlic! 
Freilegung und Exstirpation der Niere. — Der histologischen Untersuchung wurder 
sowohl Nierenteile zugeführt, deren neue Kapsel abgezogen war, als auch solche. 
‚welchen die neue Kapsel anhaftete. Es finden sich subcapsuläre, kegel- bzw. streifer- 
förmige Infiltrate, welche Übergänge zu der neugebildeten straffen Kapsel zeigen. Dor. 
wo diese Infiltrate am stärksten sind, zeigt die Kapsel ein regelloses Gefüge und fab: 
abgesprengte Tubuliteile zwischen sich. Verf. erklärt dies so, daß bei der Dekapsulatis: 
Einrisse der Rinde erfolgt sind, die durch Auswuchern von Tubuliteilen und dazwischen- 
gelagertes Bindegewebe zu einem mangelhaften Schluß der Lücke führten. Zwischen 
diesen subcapsulären Infiltraten sind auch größere Bezirke, an denen keine Läsion dt: 
‚Rinde durch die Kapselentfernung erfolgt ist. Die neue Capsula propria zeigt parallele 
Schichtung der Fibrillen, ist sehr dünn. Außen davon liegt ein lockeres, stellenweis 
fetthaltiges Bindegewebe mit reichlichen Capillarsprossen. Es gibt für die Kapsel- 
regeneration zwei Zentren, einmal das perirenale Gewebe, welches eine lockere, capillar- 
reiche Verbindung mit der Niere schafft, und die eigentliche straffe Capsula propna. 
‚welche ihren Ausgang von den bei der Dekapsulation überall auf der Niere erhaltenen. 
feinen Kapselgrundlamellen nimmt, von Liek als Matrix bezeichnet. Dort, wo di: 
Kapsel eingerissen wurde, kommt es zu einer stärkeren Reaktion der Rinde mit Infiltrat- 
bildung. Diese von der Nierenrinde gebildete Kapsel ist sehr gefäßarmim 
Gegensatz zu der lockeren Außenschicht. Nach Ansicht des Verf. gelingt bei 
der Dekapsulation die Abtragung der Kapsel niemals vollständig, daher entwickelt 
sich aus den erhaltenen Grundlamellen sehr bald die neue, derbere und mehr festhaftende 
Kapsel. Es konnten nirgends Gefäßanastomosen zwischen Nierenrinde und neuer 
Kapsel festgestellt werden. Verf.glaubtnichtaneineauchnurvorübergehende 
Aufhebung des Kapseldruckes durch die Dekapsulation bei der chroni- 
schen Nierenentzündung. Die histologische Untersuchung des Parenchyms ergab 
das Bild der Altersschrumpfniere. Die Blutungsquelle wurde nicht gefunden. 
als solche nimmt der Verf. eine Rupturblutung aus einem durch hyaline Ent- 
artung veränderten Nierengefäß an. Die Dekapsulation erscheint ihm 
für diese Fälle zwecklos, indiziert ist sie nach seiner Meinung außer bei 
der akuten Nierenschwellung mit Anurie nur „bei gewissen chronischen, 
parenchymatösen Nephritisformen, in denen das Schwellungsmoment 
mit Oligurieund Ödembereitschaft noch überwiegt‘. Für Fälle, wie der oben 
beschriebene, kommt dann, wenn die Stärke der Blutung zu operativem Vorgehen zwingt. 
die Exstirpation der Nierein Betracht, falls interne Behandlung, darunter auch 
die Milzbestrahlung nach Stephan, versagen. Rubritius (Wien). 


Schenker, D.: Über essentielle Hämaturie. Klin. Vierteljahrsschr. d. jüd. Spit.. 
Warschau Bd. 1, H. 1, S. 33. 1922. (Polnisch.) 


Es handelt sich um eine 34jährige Frau, die seit 6 Jahren an anfallsweise auf- 
tretender Hämaturie leidet. Die Blutung ist manchmal sehr stark. Keine anderen 
Begleiterscheinungen von seiten der Harnorgane. Im Blasenharn zahlreiche rote und 
vereinzelte weiße Blutkörperchen, keine renale Elemente. Röntgen: negativ. 
Chromocystoskopie mit Indigocarmin erwies, daß die rechte Niere schlechter funk- 
tioniert (nach 15 Minuten grün), als die linke Niere (nach 8 Minuten blau). Auch 
nach 30 Minuten bleibt die grüne Farbe der rechten Seite unverändert. Bei Ureteren- 
katheterismus-Cystoskopie wurde festgestellt, daß nur die rechte Niere blutet. Dir 
bei Operation herausgenommene rechte Niere zeigte makro- und mikroskopisch keint 
Veränderungen, auch in zahlreichen Schnitten. Es handelte sich also um eine essen- 
tielle Hämaturie. D. Schenker (Warschau). 
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Hannema, L. S. und J. R. Rytma: Einige Untersuchungen bei einem Patienten 
mit paroxysmaler Hämoglobinurie. (Gemeente Ziekenhuis a. d. Coolsingel, Rotterdam.) 
Nederlandsch maandschr. v. geneesk. Jg. 10, Nr. 12, S. 671—683. 1921. (Holländisch.) 

Untersuchungen an einem Fall von paroxysmaler Hämoglobinurie nach den Methoden 
von Donath-Landsteiner und Hijmans van den Berg und C. Hij mans, die den Ein- 
fluß der Kohlensäure und der gleichmäßigen Erwärmung auf die hämolytische Kraft des Serums 
erweisen. Nach Behandlung der gleichzeitig bestehenden Lues mit Hg und Salvarsan gaben 
die en dasselbe Resultat wie vorher. Die Therapie von Widal, Abrami und Bris- 
saud: Injektion von kleinen Mengen Eigenserum konnte aus äußeren Gründen nicht ange- 
wandt werden. W. Weiland (Kiel)., 

Esquier: La fiövre bilieuse hömoglobinurigue ; recherches étiologiques; essais 

thérapeutiques. (Studien zur Ätiologie und Therapie des Schwarzwasserfiebers.) 
Arch. de med. et pharm. nav. Bd. 112, Nr. 1, S. 5—46. 1922. 
| Das Schwarzwasserfieber entsteht wohl auf Grund einer Malariainfektion, wenn 
auch das epidemiologische Verhalten beider Krankheiten, wie die Unabhängigkeit 
der Häufigkeit des Schwarzwasserfiebers von der Zahl der Malariafälle, die Inkonstanz 
des Plasmodienbefundes, das verschiedene Leukocytenbild (Schwarzwasserfieber: 
Abnahme der polynucleären Leukocyten, Zunahme der Lymphocyten, fast völliges 
Schwinden der Eosinophilen) nicht unbedingt für diese Annahme spricht. Klinisch 
steht es dem hämolytischen Ikterus nahe. Das zur Entwicklung des Schwarzwasser- 
hiebers erforderliche sekundäre schädigende Moment ist nicht das Chinin, wenn dieses 
auch bisweilen Hämoglobinurie auslöst; vielleicht spielt eine sekundäre Infektion eine 
Rolle; so fand Verf. in dem Leberabstrich einer Schwarzwasserfieberleiche Mikro- 
organismen, die der Spirochaete icterohaemorrhagica sehr ähnlich sahen. Therapeu- 
tisch wird Pferdeserum, Glucose- und Laktoselösung, bei hochgradiger Anämie Blut- 
transfusion empfohlen. Chinin ist auch in Fällen mit Plasmodienbefund kaum wirksam, 
soll erst nach Abklingen des Anfalls gegeben werden. Ernst Neubauer (Karlsbad)., 


Melen, David R.: Haematuria due to cantharides poisoning. Cystoscopie find- 
dings. (Hämaturie nach Cantharidenvergiftung.) Urol. a. cut. review Bd. 26, Nr. 6, 
8. 337—340. 1922. | 

Ein 39 jähriger, kräftiger Mann nahm zu Versuchszwecken einen Kaffeelöffel voll 
Cantharidenpulver (was etwa der 1Ofachen tödlichen Dosis entspricht). Er bekam 
schwere Vergiftungserscheinungen, unter denen die Hämaturie dominierte. Cysto- 
skope: Maximalkapazität der Blase 150 ccm. Die Schleimhaut zeigt ein enormes bullöses 
Ödem von tiefroter Farbe, keine Ulcera. Bei Berührung mit dem Instrument tritt 
sofort eine Blutung auf. Beide Ureterostien sind von ödematöser Schleimhaut um- 
geben, daher nicht entrierbar. Doch sieht man beiderseits blutigen Harn austreten. 
Am Trigonum besonders starke Injektion. Die prostatische Harnröhre zeigte dieselben 
Veränderungen. Durch Instillationen von 10%, Argyrol rasche Besserung. Rubritius: 

Röth, Miklös: Über urämische Zustände. Orvosk&pzes Jg. 12, H. 1, 8. 39 
bis 47. 1922. (Ungarisch.) 

Verf. gibt einen Überblick über den gegenwärtigen Stand der Urämiefrage für den 
Praktiker. Dies hat ihre Berechtigung einerseits in der beobachteten Zunahme der 
Urämiefälle, andererseits in dem Umstande, daß die letzten Jahre unsere Kenntnisse 
betreffs der urämischen Zustände erheblich bereichert haben. In der Klassifizierung 
folgt er der Volhardschen Einteilung, der übrigens auch die Einteilung anderer Au- 
boren (Reiss, Lichtwitz) entspricht. Die „wahre Urämie‘ ist durch die Retention 
der Eiweißzerfallsprodukte bedingt, welche sich in der Erhöhung des Restnitrogens 
kundgibt. Die „eklamptische Urämie‘“ soll durch die Erhöhung des Gehirndruckes, 
durch Hirnödem ausgelöst werden. Die „Pseudourämie‘“ wird durch das Auftreten 
von Spasmen in den arteriosklerotischen Hirngefäßen erklärt und kann mit dem inter- 
mittierenden Hinken der Sklerotiker in Analogie gebracht werden. Die Prognose 
ist bei der eklamptischen Form die beste, bei der wahren Urämie, wo es sich nicht 
mehr um vorübergehende Veränderungen handelt, die ärgste. Die Symptomato- 
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logie dieser Zustände wird gesondert erörtert. Die größte Wichtigkeit des ärztlıct-. 
Handelns liegt in der Pro ph yla xe, die besonders in einer entsprechenden Regel- 
der Diät besteht. Zuletzt wird die Therapie der bereits ausgebrochenen Urär.- 
nach den bekannten Leitsätzen eingehend behandelt. von Lobmayer (Budapest). 

Hauth, P. van: Die psychotischen Bilder der Urämie. Allg. Zeitschr. f. Psr:t- 
iatr. u. psych.-gerichtl. Med. Bd. 78, H. 1/2, S. 64-89. 1922. 

Auf Grund von 17 beobachteten Krankheitsfällen werden unterschieden: Fa 
mit Verlust der Orientierung und unruhiger Verwirrtheit, akute Delirien oder halluz- 
natorische Verwirrtheit, halluzinatorische Verwirrtheit mit paranoiden oder katat.- 
nischen Symptomen, chronische Verwirrtheit mit häufigeren Herdsymptomen ur: 
Neigung zu demenzähnlichen Zuständen. Seelert (Berlin).. 

Esch, P.: Der gegenwärtige Stand der Eklampsiefrage. (Univ. - Frauenkıis. 
Marburg.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 12, S. 563—567. 1922. 

Nach eingehender kritischer Besprechung aller bisher zur Klärung der Ekla mps:-- 
frage herangezogenen Theorien und Versuche geht Esch auf die Feststellungen va 
Zangemeister ein, der bei Eklamptischen eire Erhöhung des Hirndrucks infolge voa 
Hirnödem fand. Nach seinen Anschauungen ist bei Schwangeren eine durch die abnorr= 
Durchlässigkeit der Capillaren bedingte Neigung zu Ödemen als typische Allgemein- 
erkrankung zu betrachten, die zunächst ohne wesentliche Störung der Nierenfunktion 
verläuft. Erst bei Miterkrankung der Nierengefäße zeigt sich Albuminurie, bedeutender 
Verminderung der Harnmenge unter entsprechender Gewichtszunahme und Blutdrucz- 
steigerung; damit tritt die Erkrankung in das zweite Stadium, das der Nephropatl:a 
gravidarum. Bei weiterer Steigerung des hydropischen Zustandes kommt es zum 
dritten, dem eklamptischen Stadium, bei dem die eintretende Hirnschwellung zur 
Steigerung des Hirndrucks, zur Kompressionsanämie des Gehirns und zur Spannurz 
der Dura führt. Diese Veränderungen lösen die präeklamptische Blutdrucksteigerurg 
und die übrigen eklamptischen Symptome, wie Kopfschmerzen, Benommenbheit, Er- 
brechen, Augenflimmern, Amaurose usw. aus. Die Erkenntnis, daß es sich beim Hvdroy: 
gravidarum um ein Vorstadium der Eklampsie handelt, ermöglicht eine wirksanı- 
prophylaktische Bekämpfung der Eklampsie durch Bettruhe, Einschränkung der 
Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr, salz- und stickstoffarme Diät. Der Erfolg dieser 
Maßnahmen wird durch regelmäßige Urin- und Blutdruckmessungen und Feststelluns 
der Gewichtszunahme, die bei normalen Schwangeren 400 g pro Woche nicht über- 
schreiten soll, kontrolliert. Im eklamptischen Stadium ist der Blutdruck durch Aderla3 
und evtl. auch durch Lumbalpunktion herabzusetzen; die zu Blutdruckstößen urd 
damit zu eklamptischen Anfällen Anlaß gebenden Wehen werden mit Morphium 
unterdrückt. In bedrohlichen Fällen kommen operative Entbindung und entlastend- 
Trepanation in Frage. Schulze (Halle). 

Ruiz-Contreras, J. Ma.: Bemerkungen über den Einfluß der Lebensmittel auf 
die Entstehung der Eklampsie und Albuminurie. Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46. 
Nr. 19, S. 764. 1922. 

Verf. konstatiert unter seinem poliklinischen, der armen, schlecht ernährten Be- 
völkerungsklasse angehörendem Material eine wesentlich geringere Anzahl von Eklamr- 
sien als in seiner Privatpraxis; und zwar wird hierfür der geringe Fleisch- und Eiergenub 
verantwortlich gemacht. Erhöhung der Löhne in letzter Zeit haben reichlichen Fleisch- 
und Eiergenuß auch des poliklinischen Materials ermöglicht, während die sonstigen 
Lebensbedingungen die gleichen geblieben sind. Mit dieser veränderten Ernährun: 
geht eine Steigerung der Eklampsien und der Albuminurien parallel. Eine möglich-: 
geringe Aufnahme von stickstoffhaltigen Nahrungsmitteln ist der beste Schutz geger 
Eklampsie und Albuminuria gravidarum. Schiffmann (Wien). 

Pascual, Salvador: Renale Pyurien (Pyelitis follicuiaris). Rev. espan. de url. 
y dermatol. Bd. 23, Nr. 276, S. 533—542. 1921. (Spanisch.) 

Spanisches Referat über die Arbeit Birger Runebergs, welche schon referiert ist 
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vgl. dies. Zentrlbl. 8, 540). Verf. schließt sich der Ansicht Runebergs vollkommen 
ın, daB aseptische renale Pyurie durchaus nicht immer durch Tuberkulose bedingt zu 
ein braucht; ferner der Ansicht Harttungs (Bruns, Beitr. z. klin. Chirurg. 104, 233), 
laB corticale Herde nicht immer Folge hämatogener Infektion, Herde in der Mark- 
ubstanz nicht immer Folge ascendierender Infektion seien; auch das umgekehrte 
tönne der Fall sein. Pflaumer (Erlangen). 
Cantoni, Vittorio: La patogenesi e il trattamento delle pieliti con speciale ri- 
ruardo a quella gravidica. (Die Pathogenese und die Behandlung der Pyelitis, 
peziell der Pyelitis gravidica.) (Clin. ostetr.-ginecol., istt. di studi sup., Firenze.) 
Rıv. d’ostetr. e ginecol. prat. Jg. 4, Nr. 2, S. 74-81 u. Nr. 5, S. 241—268. 1922. 
Autor bespricht speziell die Pyelitis der Schwangerschaft und jene des Wochen- 
yettes und nur kurz jene, die unabhängig von der Schwangerschaft bei anderen gynä- 
<ologischen Affektionen auftritt. Er erwähnt die Arbeiten von Rayer und Imellie, 
ene von Kaltenback, Kruse, Reblau, Bonneau, Vinay, Pestalozza, welche 
den bakteriologischen Ursprung der Pyelitis gravidica feststellen und welche in erster 
Linie durch das Bacterium coli, ferner durch den Staphylokokkus, den Streptokokkus, 
den Gonokokkus, den Proteus, den Bacillus pyocyaneus, den B. Paracoli, den Typhus- 
bacillus verursacht sein kann. Man kann noch nicht mit Sicherheit feststellen, welchen 
Weg die Mikroben machen, ob den ascendierenden oder den discendierenden oder den 
lymphatischen. Sicherlich nehmen in vielen Fällen die Mikroben den ascendierenden 
Weg. Die Arbeiten von Oppenheimer, Posner, Frisch, Barth, Kapsamer, 
Pusson, Pasteau und anderen Autoren beweisen, daß die ascendierende Infektion 
möglich ist, jedoch unter gewissen Bedingungen, so daß durch den Refluxus ureteralis 
der Eingang der Keime ermöglicht ist, bei Insuffizienz des Schließapparates gegen die 
Blase und bei Vermehrung des intravesicalen Druckes. Frisch nimmt die Möglichkeit 
einer direkten Ausdehnung des Entzündungsprozesses der Blasenschleimhaut nach 
oben längs der Ureteren infolge Wanderung von bakterienhaltigen Leukocyten durch 
die Lymphbahnen des Gewebes an. — Felekiund Necker stimmen dieser Meinung bei, 
während David und Mattill den Lymphweg zur Annahme der ascendierenden Infek- 
tion bestreiten. — Die Beobachtungen von Widal und Bernaud sprechen für die 
discendierende Infektion durch die Blutbahn, welche von den Untersuchungen von 
Rablaud und vielen anderen bestätigt zu sein scheinen. — Als prädisponierender 
Faktor ist bei der Pyelitis gravidica die Harnstauung im Ureter und Nierenbecken 
anzusehen. Die Dilatation des Ureters und Nierenkelches ist sowohl durch Nekropsien, 
als auch durch Harnleiterkatheterismus und durch Pyelographien bewiesen. Der Autor 
bespricht das klinische Bild, die Prognose und die Behandlung. Er publiziert die Kran- 
kengeschichten von 37 Fällen, welche er an der Klinik beobachtet hat, wovon 25 Pyelitis 
gravidica, 6 Pyelitis im Wochenbette und 6 Pyelitis unabhängig von der Schwanger- 
schaft betreffen. — Den Refluxus ureteralis hat Autor oft beobachtet und nimmt an, 
daß die ascendierende Infektion durch die Uretermündung nur in jenen Fällen möglich 
lst, in welchen die verschiedenen Schließungsmechanismen des Ureterostiums behoben 
sind. Die Uteröffnung war in vielen Fällen cystoskopisch erweitert, rigid, manchmal 
von einer ödematösen Zone umgeben und gehoben, durch die Chromocystoskopie 
konnte Autor beobachten, daß oft der Urinstrahl weniger stark und manchmal behoben 
war. Bakteriologisch fand Autor in 31 Fällen Bacterium coli, in 2 den Typhusbacillus, 
in 1 den Staphylokokkus und in 3 das Bacterium coli mit dem Gonokokkus kombiniert. 
Was den Fortpflanzungsweg der Infektion betrifft, sprechen einige Beobachtungen 
für den ascendierenden, andere für den descendierenden, andere wieder für den lym- 
Phatischen Weg. Er bespricht eingehend die einzelnen Fälle und hat, was die Behand- 
lung betrifft, verschiedene Methoden versucht: den Harnleiterkatheterismus und die 
Nierenbeckenspülungen, den Immunizol-Pyelonephrites Nr. 40, Urotropin auf endo- 
venösem Wege, in einem Falle Autovaccine. In 27 Fällen erzielte er Heilung, in 9 Besse- 
fung, in 1 keinen Erfolg. Die besten Resultate scheint Autor durch die endovenösen In- 
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jektionen von Urotropin erzielt zu haben. — Eine reiche Bibliographie schließt å- 
sehr interessante und mühsam bearbeitete Publikation. Ravasını (Triest). 

Gittings, J. Claxton : The oceult disease of childhood (pyelitis). (Die verborg z 
Krankheit im Kindesalter [Pyelitis].) Internat. clin. Bd. 1, Ser. 32, S. 101—113. 19 

Kurze Schilderung einiger Fälle (8), 5 Monate bis 8 Jahre alte Kinder mit Fieber. 
Erbrechen, Krämpfen usw., bei denen die physikalische Untersuchung ein völlig negz- 
tives Resultat ergab und erst der Nachweis von Albumin und Eiter im Harn die D2- 
gnose Pyelitis ermöglichte. Besprechung der Pathogenese, Ätiologie, Symptomat:- 
logie, Diagnose. Besonderes Gewicht wird auf die Harnahnahme gelegt; es wird gi: 
durchgemischter Harn nicht zentrifugiert sondern nativ untersucht; ist die Zahl der 
Leukocyten im Gesichtsfeld unter 5—10, so soll die Untersuchung täglich wiederkc: 
werden, evtl. muß der Harn mit Katheter abgenommen und in zweifelhaften Fäl. 
kultiviert werden. Die Behandlung besteht vor allem in reichlicher Durchspülung rt 
Wasser. Bei Erbrechen oder Verweigerung soll das Wasser durch die Nase oder auf intra- 
peritonealem Wege eingeführt werden. Der Harn soll ferner alkalinisiert weerder: 
dafür ist Natrium citricum besser als Natr. bicarbonicum; die größte Dosis muß am 
Abend gegeben werden; wirkt das nicht, dann muß, bei Aussetzen des Alkalıs, Hex»- 
methylenamin gegeben werden. Diese beiden Behandlungsarten sollen gegebenenfali: 
abgewechselt werden, da letzteres nicht länger als 6-—-7 Tage gegeben werden darf. 
Entsprechende Diät je nach dem Medikament ist gleichfalls erforderlich. Als Prophr- 
laxe kommt vor allem große Reinlichkeit, vor allem bei Anfällen von Diarrhöen ız 
Betracht, intern reichliche Wasserzufuhr bei allen Infektionen, da die Polyurie di? 
Chancen für eine Harninfektion verringert. R. Paschkis (Wien). 

Bauer, Edward L.: Suppurative nephritis in children. (Eitrige Nephritis m 
Kindesalter.) Arch. of pediatr. Bd. 39, Nr. 5, 8. 329—333. 1922. 

Ein Fall von akuter eitriger Pyelonephritis bei einem 41/,jährigen Kinde. Sit 
den ersten Lebensjahren bestanden Schmerzanfälle der rechten Lumbalgegend. di 
von Eiterabgang im Harn gefolgt waren. Mumps und Pneumonie in der Anamnese, 
letztere im Gefolge einer Staphylokokkeninfektion der Haut. Die Anfälle mit hoher 
Fieber verbunden, häufen sich in der letzten Zeit. Undeutliche schmerzhafte Re- 
sistenz der rechten Nierengegend, Cystitis; linke Niere gesund, die rechte ohne Blau- 
ausscheidung gibt dickeitrigen Harn. Nephrektomie einer von konfluierenden Eiter- 
herden durchsetzten Niere. Heilung. Der Autor weist auf die immer von neuem 
bemerkenswerte Erscheinung hin, daß bei einer offenkundig auf dem Blutwege er- 
folgten Infektion gerade die eine Niere ergriffen wird, während die andere vällıs 
intakt bleibt. Der hohe Wert der endoskopischen Untersuchung für die Sicherung 
der Diagnose ist auch in diesem Falle augenfällig. Bachrach (Wien). 

Eggers: Acute pyelonephritis complicating appendicitis. (Appendicitis durch 
akute Pyelonephritis kompliziert.) (New York surg. soc., 8. II. 1922.) Ann. of surg. 
Bd. 75, Nr. 6, S. 758—760. 1922. 

l9 jährige wird nach akuter Appendicitis im Lenox Hil Hospital auf- 
genommen. Außer Druckschmerz über der Appendix sind alle akuten Symptome 
geschwunden. Miktionsfrequenz lenkt Verdacht auf die Harnwege, jedoch keine Druck- 
empfindlichkeit der Nieren, kein anormaler Urinbefund. 2 Tage später Appendektom* 
(Befund nicht mitgeteilt). Postoperative Harnverhaltung, Katheterismus 3 Tage lanr. 
am 7. Tage Schüttelfröste, hohes Fieber, starke Schmerzen in linker Lumbalgegend 
mit Ausstrahlung in den Ureter. Cystoskopie, normal aussehende Blase, beide Nieren- 
becken liefern makroskopisch klaren Urin, mikroskopisch wenige Leukocyten, Pheno!- 
phthalein erscheint links in 14, rechts in 17 Minuten; aus Blasen- und beiden Nierer- 
beckenurinen lassen sich Colibacillen kultivieren. Diagnose: Coliinfektion beider Nieren, 
besonders der linken. Blutuntersuchung: 16 000 polynucleäre Leukocyten. Operation: 
Linke Niere vergrößert, ziemlich adhärent. Kleine Absceßchen auf der Nierenober- 
fläche. Dekapsulation Colibacillen im Absceßeiter. Nach der Operation ver- 
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schwinden alle Schmerzen. Ein Schüttelfrost und kurze Fieberperiode, dann glatte 
Heilung. — Charles H. Peck hält diesen Fall für eine typisch hämatogene Infektion 
der Niere, nicht für Pyelonephritis. Solche Nieren heilen in vielen Fällen auch ohne 
chirurgischen Eingriff, andere entwickeln perinephritische Abscesse. Im Urin nur 
wenige rote und weiße Blutkörperchen. Es handelt sich um Entzündung der Nieren- 
rinde, nicht der Harnwege. — Nathan W. Green berichtet ähnlichen Befund von 
großen hämorrhagischen Flecken auf der Nierenoberfläche mit gelben Zentren. Nach 
Dekapsulation folgte langsame Genesung, dann Rezidiv in der anderen Niere, das 
ohne Operation den gleichen Heilverlauf nahm. — Edwin Beer betont den großen 
Unterschied zwischen Coli- und Kokkeninfektion der Niere. Coliinfektion mit Pyurie- 
Operation nur nötig, wenn Abflußhindernis besteht, in seltenen Fällen Dekapsulation. 
Bei Kokkeninfektion selten mehr als wenige Blutkörperchen im Urin. Neigung zu 
perinephritischen Abscessen, daher Operation bei stürmisch verlaufenden Fällen not- 
wendig. Eröffnung der Abscesse, Nephrotomie, partielle Resektion, Nephrektomie. 
Bei Anwesenheit von Coli und Eiter im Urin, und beim Versagen der Schwemmkur, 
muß unter Umständen an Kokkenmischinfektion gedacht und entsprechend aktiv 
vorgegangen werden. — Willy Meyer berichtet von Harnleiterstein und kleinen 
Coliabscessen in der Nierenrinde. Nephrotomie, Drainage, Rückkehr zu normaler 
Temperatur, spätere Entfernung des Steines. Laudowigs (Karlsruhe). 

Bence, Gyula: Über versteckte paranephritische Abscesse. Orvosk&pzes Jg. 12, 
H. 1, 8. 29-39. 1922. (Ungarisch.) 

Bence empfiehlt bei septischen Allgemeinsymptomen ohne besondere Lokal- 
erscheinungen auf die Möglichkeit eines paranephritischen Abscesses besonders zu 
achten. In solchen Fällen besteht sehr oft Wochen hindurch hohes Fieber, Leuko- 
cytose und geringere Milzvergrößerung. Die typischen Lokalsymptome des para- 
nephritischen Abscesses fehlen ganz. In vielen Fällen lenkte die Aufmerksamkeit auf 
den Verdacht des Abscesses eine pleurale Dämpfung, die verhältnismäßig gering war. 
Eigentümlich war jedoch der Verlauf der oberen Grenzlinie dieser Dämpfung, indem 
sie an der Wirbelsäule beginnend, horizontal verläuft und in der Axillargegend eine 
stärkere. Vorwölbung nach oben zeigt. Dieses Verhalten der Dämpfung veranlaßte 
in den verdächtigen Fällen B. mit wiederholten Probepunktionen den Absceß zu 
suchen. In 2 Fällen ergab schon der erste Einstich ein positives Resultat. In den 
anderen 2 Fällen war jedoch die Probepunktion auch mehrere Male wiederholt negativ. 
Trotzdem wurde auf Grund des typischen perkutorischen Befundes die Operation 
vorgenommen, wobei Abscesse mit ungefähr 1 1 Eiterinhalt zum Vorschein kamen. 
Diese Abscesse scheinen ihren Ausgang in der Gegend der oberen vorderen Nierenpole 
zu haben und kriechen aufwärts unter das Zwerchfell. Bei Allgemeinsymptomen, die 
auf Eiterung hindeuten, ist daher bei erwähntem Verlauf der pleuralen Dämpfung 
mit großer Wahrscheinlichkeit ein versteckter Absceß anzunehmen. 

von Lobmayer (Budapest). 

Moeck, Jack: Fistule pyo-stercorale suite de phlegmon pörinsphrötique gu6rie 
par les applications locales de sérum polyvalent. (Heilung einer Eiter-Kotfistel 
nach perinephritischer Phlegmone durch örtliche Applikationen von polyvalentern 
Serum.) Journ. de med. de Paris Jg. 41, Nr. 21, S. 413—415. 1922. 

Mitteilung eines Falles, bei dem sich im Anschluß an Incision eines perinephritischen 
Abscesses eine Kotfistel bildete; durch Eingießen eines polyvalenten Serums (von 
Leclainche und Vall&ee) in die Wundhöhle schließt sich die Fistel innerhalb von 
16 Tagen ohne jeden weiteren Eingriff. Posner (Jüterbog). 

Folsom, A. J.: Congenital hydronephrosis. (Angeborene Hydronephrose.) 
Southern med. journ. Bd. 15, Nr. 5, S. 399—401. 1922. 

Eingehende Krankengeschichten zweier Knaben von 7 und 6 Jahren. Im 1. Falle 
anfallsweise Beschwerden seit dem 2. Lebensjahre, später verbunden mit einer in der 
linken Lende auftretenden Geschwulst. Während eines schweren Anfalls Nephrostomie 
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links, nach reichlicher Eiterentleerung Einsetzen der Urinsekretion und Besserurz. 
Die später ausgeführte urologische Untersuchung ergab den überraschenden Befon; 
einer ausgedehnten Hydronephrose auch auf der rechten, als gesund angenommenen Seit: 
mit schlechterer Nierenfunktion wie links. Um das Kind von der Urinfistel zu befreier. 
wurde schließlich eine Längsspaltung des Nierenbeckens und des Ureters über der pyelc- 
graphisch festgestellten Verengerung an der Nierenbeckenuretergrenze vorgenommen 
und die Wunde quer vernäht. Heilung. Im 2. Falle mit ähnlicher Vorgeschichte bracht: 
eine Anastomose zwischen Nierenbecken und Ureter Heilung. Wichtig erscheint den 
Verf. der Hinweis auf das Bestehen einer ausgedehnten Hydronephrose rechts ohne a!: 
Beschwerden auf dieser Seite, ferner ist bemerkenswert, daß im 1. Falle das Nierer- 
gewebe sich an der Dilatation beteiligte, die im 2. Falle streng auf das Nierenbecker 
beschränkt blieb, endlich muß beachtet werden, daß auch bei Kindern der garz- 
Apparat der urologischen Untersuchungsmethoden evtl. in Allgemeinnarkose sehr wo: 
angewandt werden kann. In der Aussprache erwähnt Livermore- Memphis einer 
Fall von angeborener Hydronephrose durch abnorme Insertion des Ureters am Nierer- 
becken. Abraham Nelken - New Orleans zeigt an einem Röntgenogramm eins 
erweiterten Nierenbeckens, daß unter Umständen durch einfache Füllung der Blas- 
mit dem Kontrastmittel (Natriumbromid) eine Darstellung auch der Ureteren und dės 
Nierenbeckens gelingt. W. A. Frontz- Baltimore weist hin auf gemeinsame Unter- 
suchungen mit Geraghty, nach denen in allen Fällen, in denen die Erweiterung ds 
Nierenbeckens plötzlich an der Ureter-Beckengrenze beginnt, entzündliche Veränderur- 
gen der Wand bestehen. Abnorm inserierende Gefäße scheinen nur eine unterstützend 
Rolle zu spielen. Folsom gibt die entzündliche Ätiologie für bestimmte Fälle zu, will 
aber die Rolle der Gefäße nicht unterschätzt wissen. H. Flörcken. 
Zschau, L: Einige seltenere chirurgische Erkrankungen im Kindesalter. (Cnopi- 
sches Kinderspit., Nürnberg.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 26, S. 1311—1312. 192. 
Neben 2 Fällen von Ovarialdermoiden, einem Fall von Ovarialcarcinom und 
einem Fall von solitärer Knochencyste des Oberschenkelhalses wird ein Fall von kor- 
genitaler Hydronephrose bei einem 21/,jährigen Knaben beschrieben, der seit 4 Mc 
naten unter allmählicher Abmagerung einen immer dickeren Bauch bekam; zeitweis 
Fieber. Im Urin zahlreiche Leukocyten, Blutbild abgesehen von 27 000 weißen Blut- 
körperchen normal. Großer Tumor in der rechten Oberbauchgegend, der per exclusionen 
als Nierentumor diagnostiziert wird. Cystoskopie nicht möglich. Lumbale Freilegurg 
des Tumors, er erweist sich als die stark vergrößerte Niere mit stark erweitertem 
Nierenbecken, Ureter stark geschlängelt und verdickt. An der Oberfläche der Nier 
mehrere kleine Cysten und fötale Lappung, mikroskopisch hochgradige interstitielle 
eitrige Nephritis; nach kurzer Zeit Exitus. Die Sektion ergab auch links an Stelle der 
Niere einen kleinen hydronephrotischen Sack, mikroskopisch fast vollkommener 
Schwund des Parenchyms. Auch bier stark geschlängelter verdickter Ureter, der 
wahrscheinlich als primäres Moment anzusprechen ist. H. Flörcken. 
Holländer, E.: Demonstrationen zur Hydronephrosenfrage. (Berlin. urol. Ges.. 
Suzg. v. 7. XII. 1920.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, H. 3, S. 111—113. 1922. 
Holländer berichtet zunächst über einen vor 24 Jahren operierten Fall einer kol- 
lossalen rechtsseitigen Hydronephrose bei einem jungen Mädchen. Die Cystoskopie 
ließ weder rechts noch links ein Austreten von Harn erkennen. Da an der freigelegten 
Hydronephrose ein Parenchymrest kaum mehr nachzuweisen war, wurde sie exstirpiert. 
Nach 11 Tagen Tod an Urämie, ohne daß ein Tropfen Harn entleert worden war. — Die 
linke Niere war in ein cystisches Organ ohne funktionierendes Parenchym verwandelt. 
Nierenbecken und Harnleiter waren verödet. — 2. Fall. 20jähriges Mädchen mit recht:- 
seitiger intermittierender Hydronephrose, die erst in den letzten Jahren Erscheinungen 
gemacht hatte. Die Operation zeigte als Ursache eine aus der Aorta entspringende und 
in den unteren Nierenpol mündende bleistiftdicke Arterie ohne begleitende Vene, dir 
nit dem Nierenbecken fest verwachsen war und es in zwei Teile teilte. — Resektion 
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der vom Nierenbecken abgelösten Arterie. Die untere Hälfte der Niere wurde blutleer 
und erholte sich nicht. Reposition. — Nach 6 Wochen die gleichen Beschwerden mit 
Fieberungen. Exstirpation der faustgroßen Hydronephrose; im unteren Pol starke 
regressive Parenchymveränderungen. Ureterhals und Arterienrest bildeten eine 
Schwarte; der Ventilverschluß war geblieben. Eine Heilung wäre nur durch Abtrennung 
und Neueinpflanzung des Harnleiters zu erzielen gewesen. j’ W. Israel (Berlin). 


 Maisonnet: Hydronöphrose traumatique gauche volumineuse. N&phreetomie 
parapéritonéale. Gu6rison. (Linksseitige mächtige traumatische Hydronephrose. 
Paraperitoneale Nephrektomie. Heilung.) (Soc. rang. d’urol., Paris, 12. XII. 1921.) 
Journ. d’urol. Bd. 13, Nr. 1, S. 46—52. 1922. 

Nach Sturz vom Pferd auf die Flanke entwickelte sich in 6 Tagen ein großer 
Tumor, der wiederholt punktiert, sich immer wieder füllt. Subjektives Wohlbefinden. 
Harn normal, 24stündige Menge 1500 ccm. Die linke Bauchgegend durch eine mächtige 
Anschwellung vorgewölbt. Rechts normale Werte, links der Ureterenkatheter nur in 
2cm Höhe einführbar. Operation: 15cm lange bogenförmige Incision vom unteren 
Rippenbogen zur Spina anterior und dann parallel zum Ligamentum Poupartii. Punk- 
tion, dann Incision des bloßgelegten retroperitonealem Tumors, aus dem sich ca. 81 
leicht trüben Harnes entleeren. Leichte Mobilisierung des unteren, schwierige des oberen 
Poles. Unterbindung dreier Gefäßstiele. Das Präparat mißt nach der Entleerung 35 cm 
in Längs-, 25cm im Breitendurchmesser und stellt einen 3—8 mm dicken, aus dem 
mächtig erweiterten Nierenbecken und dem rarefizierten, in eine obere und unter 
Tasche sich teilenden Nierenparenchym bestehenden Sack dar. An der Innenfläche 
ist eine weiße, 7cm lange narbige Stelle deutlich zu erkennen. Heilung. 
Im ganzen sind 26 Fälle echter traumatischer Hydronephrose bekannt, die von den 
Rupturen bestehender Hydronephrosen und der traumatischen Pseudohydronephrose 
strenge zu trennen sind. Im Mechanismus des Traumas spielt sowohl die Verletzung des 
Nierenparenchyms, wie die direkte (traumatische) oder die indirekte, durch Kompres- 
sion, Gerinnsel u. dgl. erfolgende Obliteration des Ureters mit. Bei Tierversuchen mit 
kompletter und inkompletter Ligatur des Ureters gelingt es nie so mächtige Sackbil- 
dungen zu erzeugen, wie sie traumatisch in überraschend kurzer Zeit auftreten können. 

Necker (Wien). 

Cottrell, Thomas: Intermittent hydronephrosis due to abnormal renal artery 
and simulating ehronie appendicitis. (Intermittierende Hydronephrose infolge 
anormaler Nierenarterie, Appendicitis vortäuschend.) Urol. a. cut. review Bd. 26, 
Nr. 6, S. 340—342. 1922. 


" Nach Legueu kann ein anormales Nierengefäß, das den Ureter knickt, Fo!ge oder 
Ursache einer Hydronephrose sein, Ursache nur dann, wenn.ein anderer primärer Grund 
auszuschließen ist, wenn das Gefäß den Ureter ventral oder dorsal einschneidet, retro- 
grade Erweiterung besteht und die Entfernung des Gefäßes zur Heilung führt. Die 
komprimierende Wirkung anormaler Nierengefäße bestreitet Conreich für die Fälle, 
in denen der Ureter auf derselben Seite gekreuzt wird, die der Gefäßeinmündung in 
die Niere entspricht und nach Ekehorns Gesetz bleibt solche Wirkung Gefäßen 
vorbehalten, die ventral oder dorsal kreuzen und in die entgegengesetzte Nierenhälfte 
münden. — Bissel spricht sie nur einem ventral kreuzenden Gefäß mit Mündung 
im unteren Nierenpol zu, wenn gleichzeitig der obere Pol sich vorwärts und aufwärts 
verschiebt. Es wird ein Fall berichtet, der den Forderungen Legueus entspricht. 
Pyelographisch: Mäßige Hydronephrose mit erheblicher Ptosis, Ureterknick mit Dila- 
tation oberhalb desselben. Operation, Durchtrennung eines anormalen Gefäßes auf 
der Höhe des Ureterknickes, Nephropexie führen zur Beschwerdefreiheit in folgenden 
22 Monaten. Der Fall war viele Jahre früher als Appendicitis gedeutet, 2 Monate nach 
der Entfernung des Wurmfortsatzes wiederholten sich die alten Beschwerden. Ede- 
hohls, Legueu u. a. glaubten an eine Miterkrankung des Wurmfortsatzes bei renaler 
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Ptosis, durch neuere Beobachtung wird die gleichzeitige Appendicitis als diagnostisch-- 
Irrtum immer mehr suspekt. Der Schmerzpunkt des kranken Ureters liegt nach Te: - 
lington mehr median als der Mc Burne ysche Punkt und die Druckempfindlichk: ° 
läßt sich nierenwärts verfolgen. Ludowigs (Karlsıuhe. 


Mitsinkidös, Z.: Les grandes hématuries dans les hydronephroses. (Reichli:: 
Hämaturien bei Fällen von Hydronephrose.) Journ. d’urol. Bd. 13, Nr. : 
S. 349—358. 1922. 

Abgesehen von vereinzelten Literaturangaben (Escudié, Bazy, Legue: 
Israel) scheint das Symptom der abundanten Blutung für die Hydronephrose ziemi: ` 
unbekannt zu sein. Wie Verf. an 6 Beobachtungen zeigt — 3 der Fälle stammen vw. 
Marion — ist die abundante Blutung bei der Hydronephrose nicht so selten, wie ma: 
bisher annahm. (Der Fall 5 von Le Dentu scheint nicht in das Kapitel der Hydr- 
nephrose zu gehören, hier handelt es sich entweder um eine Cystenniere oder um Nien:- 
cysten. Ref.) Die Blutungen unterscheiden sich nicht von den Blutungen bei Nier:- 
tumoren, allein die Pyelographie kann die Diagnose klären. Die histologische Unter- 
suchung zeigte in 2 Fällen das Bild der Nierensklerose. Die Behandlung besteht !-' 
ausgedehnter Hydronephrose in der Nephrektomie, bei Zwerghydronephrose karı 
man evtl. etwas konservativer sein. (Vgl. übrigens H. Flörcken, Profuse leben- 
gefährliche Dauerblutung aus einer Hydronephrose, vitale Bluttransfusion, Nephri- 
tomie, Heilung. Med. Klinik 1920, Nr. 10. Ref.) ZH: Flörcken (Frankfurt a. M.. 


Le Clerc-Dandoy: Volumineux calcul du bassinet. Nöphreetomie. Guérison. 
(Großer Stein des Nierenbeckens. Entfernung der Niere. Heilung.) Scalpel Jg. îs, 
Nr. 21, S. 495—496. 1922. 

Bei einem 27jährigem Mann, der seit 3. Lebensjahr trüben Urin hatte, seit dem6. 
Beschwerden in der linken Nierengegend, seit 16. keinen Sport mehr treibt, da dat: 
Hämaturie auftrat, fanden sich bei stark alkalischem, reichlich eiterhaltigen Uni ir: 
Röntgenbild in den beiden Nierenkelchen 4 hasel- bis walnußgröße Schatten. ir 
Nierenbecken selbst ein enormer Schatten von 9,5 cm Höhe und 8,4 cm Breite. Dr 
Nephrektomie zeigt sehr große Niere, die Nierenbeckenwand mit einer dicken Fett- 
schicht ausgepolstert und darin ein Phosphatkonkrement von 144 g Gewicht, naci: 
4 Wochen Heilung. G. Gotistein (Breslau). 


Giuliani: Néphrolithotomie après néphreetomie pour tuberculose et néphro- 
stomie pour anurie calculeuse. (Nephrolithotomie nach Nephrektomie wegen Tuber- 
kulose und Nephrotomie wegen Steinanurie.) Lyon méd. Bd. 131, Nr. 8, S. 341. 192X. 


12 Jahre nach Entfernung einer Niere wegen Tuberkulose 24 Stunden Anunė 
nach einer Steinkolik, bei der der Harnleiterkatheterismus auf ein Hindernis stieß: 
daher Nephrotomie. Abgang eines kleinen Konkrementes wenige Tage nachher. Zwe. 
Jahre später Harnstörungen, Tierversuch negativ; nach weiteren 4 Jahren Kalıkeı 
neuerlich, Fieber, Blutungen. Röntgen zeigt einen großen Stein, der dann durch Nephre 
tomie entfernt wurde. Langsame Heilung der Wunde; nachher Nierenbeckenspülungen: 
der Harn ist nur sehr wenig trüb. R. Paschkis (Wien). 


Krogius: Über „Hydrocele renis“, eine Form pararenaler Cysten. (Nor. 
Chirurg.- Vereinig., Helsingfors, 7.—9. VII. 1921.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 1°. 
S. 445. 1922. 

Krogius hat bei 2 Fällen, welche unter der Diagnose Hydronephrose opener 
wurden, eine mit bräunlicher klarer Flüssigkeit angefüllte C'yste gefunden, der dr 
Niere angelagert war. Eine Kommunikation der Cyste mit dem Nierenbecken bestand 
nicht. Es handelte sich vielmehr um die Ansammlung von seröser Flüssigkeit zwisch": 
der Nierenkapsel und der Niere selbst. Deswegen nennt K. dieses Krankheitstild 
Hydrocele renis und nicht pararenale Hvdronephrose wie Minkowski, weil d” 
Flüssigkeit nicht aus Harn besteht. Hagemann (Würzburg). 
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Pianese, Guiseppe: Su di un rabdomioma del rene. (Über ein Rhabdomyom 
ler Niere.) (Accad. med.-chirurg., Napoli, 25. II. 1922.) Policlinico, sez. prat., Jg. 29, 
H. 21, S. 693. 1922. 

Obduktionsbefund bei einem 13monatigen Kinde; mikroskopisch aus quer- 
restreiften, in Bündeln angeordneten Muskelfasern bestehende große Geschwulst der 
‘echten Niere. Hemmungsmißbildung. Posner (Jüterbog). 

Landon, Lyndon Holt and Nicholas M. Alter: Carcinomatous papilloma of 
he renal pelvis. (Zottenkrebs des Nierenbeckens.) (Surg. div. a. pathol. dep., Western 
Pennsylvania Hospital.) Ann. of surg. Bd. 75, Nr. 5, S. 605—614. 1922. 

Beschreibung eines Falles von Nierenbeckenkrebs, der im Gegensatz zu den 
:onst in der Literatur mitgeteilten einige Besonderheiten zeigte; zunächst hatte nie 
Hämaturie bestanden, trotzdem es sich um ein ausgedehntes Zottencarcinom han- 
lelte; des weiteren war der Patient 9 Monate nach der Operation noch völlig gesund, 
;bgleich Tumorthromben in den kleinen Nierenvenen nachzuweisen gewesen waren; 
lie Pyelographie leistete bei der Diagnose gute Dienste. — Es handelte sich um einen 
38jährigen Mann, der 18 Monate vor der Aufnahme in die Klinik eine nur !/,stündige 
Schmerzattacke in der linken Oberbauchgegend gehabt hatte; jetzt in der letzten 
Woche wieder unbestimmtes Druckgefühl in derselben Gegend. Nie Blut im Urin. 
Bei dem infolge der Koliken leicht kollabierten Mann ließ sich eine sehr schmerz- 
hafte Resistenz in der linken Nierengegend feststellen ohne deutlich abgrenzbaren 
Tumor. Atmung coupiert, bei tiefer Inspiration paroxysmale Steigerung der Schmerzen, 
pleuritisches Reiben links hinten unten. Der Urin war, abgesehen von einer leichten 
Eiweißtrübung, ohne Besonderheiten. 16 200 Leukocyten, geringe sekundäre Anämie. 
Am folgenden Tage Schwinden der Koliken, jetzt deutlich palpabler Nierentumor. 
Die Cystoskopie ergab bei normalem Blasenbild und gut funktionierender rechter 
Niere einen Verschluß des linken Ureters. Die Pyelographie zeigte einen unregel- 
mäßigen, aus 3 getrennten Flecken bestehenden Nierenbeckenschatten, also einen 
Füllungsdefekt des Beckens. Operation: Erheblich vergrößerte, 610 g schwere 
Niere mit erweitertem Ureteranfangsteil; Exstirpation. Auf dem Schnitt zeigte sich, 
daß der größte Teil des Nierenparenchyms zerstört war; das erheblich erweiterte 
Becken und die Kelche waren mit warzigen, papillären Tumormassen ausgekleidet, 
ebenso der Anfangsteil des Ureters. Am unteren Nierenpol wies der diffus das peri- 
renale Fett infiltrierende Tumor mehr Scirrhuscharakter auf. Die obere Nierenhälfte 
zeigte zwischen Kapsel und erweiterten Kelchen eine breite, schalenförmige hämor- 
rhagische Zone, die kein spezifisches Gewebe mehr erkennen ließ. Mikroskopisch 
ausgesprochener Zottenkrebs mit Vordringen der Tumorzellen teils auf dem Lymph- 
wege, teils auf der Blutbahn. (Ausfüllung der größeren Nierenvenenäste mit Tumor- 
massen). Bemerkenswert ist, daß der Stamm der Nierenvene makroskopisch noch 
frei von Tumor war. Im Anschluß an die ausführliche Schilderung des eigenen Falles 
hespricht der Verf. die Diagnose und pathologische Anatomie der Nieren- 
beckentumoren. Die Diagnose ist bei den 3 klinischen Symptomen: „Hämaturie, 
Schmerzen, Tumor“ meist nur allgemein auf Nierentumor zu stellen; auf Zotten- 
zeschwulst kann die Diagnose nur dann gestellt werden, wenn charakteristische Tumor- 
vlemente im Harn gefunden werden. Bei der Besprechung der pathologischen Anatomie 
wird unter Anführung der hauptsächlichsten Arbeiten aus der deutschen Literatur 
auf die verschiedenen Formen der Nierenbeckengeschwülste hingewiesen. Brütt. 

Davis, James E.: Neoplasia of the kidney. With reports of five primary 
cases: 1. Papillary epithelioma, 2. Hypernephroma, 3. Malignant teratoma, 4. Squa- 
mous celled carcinoma, 5. Lymphoblastoma. (Bericht über 5 Fälle primärer Nieren- 
tumoren: 1. Papilläres Epitheliom, 2. Hypernephrom, 3. malignes Teratom, 4. Plat- 
tenepithelzellencarcinom, 5. Sarkom.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 3, 
Nr. 5, 8. 478492. 1922. 


Verf. gibt eine kurze Übersicht über die embryonale Entwickelung der bleibenden 
15* 
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Niere und glaubt, aus ihr Erklärungsmöglichkeiten für die Nierengeschwülste ableıt. 
zu können. Auf einen Zusammenhang zwischen embryonaler Entwickelung u:. 
Geschwulstgenese wird jedoch nicht näher eingegangen; es folgen vielmehr bloß !- 
Krankengeschichten und autoptischen bzw. mikroskopischen Befunde von 5 Ar- 
von Nierentumoren: 1. Papilläres Epitheliom. Diese Tumorart kommt selten vo. 
in der Literatur sind erst wenige beschrieben worden. Bei einer 5ljährigen Fr: 
bestanden Schmerzen im linken Hypogastrium, daselbst war auch eine hühnereigr«; 
Geschwulst palpabel. Der Harn war blutig, vermehrte Miktionsfrequenz;; die Schmerz. -. 
hatten vor 7 Monaten begonnen. Die Nephrektomie ergab eine Niere mit stark :r- 
weitertem Becken, das ganz von Tumorgewebe erfüllt war. Histologisch zeigte «&: 
Tumor einen papillären Aufbau, an manchen Stellen waren Anaplasien der Zellker»- 
wahrzunehmen. Frische und ältere Blutungsherde durchsetzten die ganze Geschwuls- 
masse. Es handelte sich also um ein papilläres Epitheliom, ausgehend vom Epith-. 
des Nierenbeckens (ob Stellen mit Tiefenwachstum des Epithels vorhanden warer. 
wird nicht erwähnt). 2. Hypernephrom mit Metastasen in Leber, Lunge und Mi: 
bei einer 56jährigen Frau. Bei dieser Tumorart soll stets darauf geachtet werder. 
ob sie von Nieren- oder Nebennierengewebe ihren Ausgang nimmt. 3. Malignes Teratao:. 
bei einem 60 jährigen Fräulein. Erkrankung vor 6 Monaten, seit 3 Monaten Schmerz: 
der linken Flanke. Knapp oberhalb der Crista ossis ilei war eine kleine schmerzhafte 
Geschwulst palpabel. Häufige und schmerzhafte Miktion. 27 Tage nach der Prob- 
freilegung trat der Tod ein. Der Tumor hatte vom unteren Pol der linken Niere seiner 
Ausgang genommen; am Durchschnitt zeigte er teilweise weiche und hellgelb gefärbt- 
Zonen, teilweise bindegewebige und knorpelige Areale; die Kapsel des Tumors war 
an seinem unteren Pol durchwachsen. Mikroskopisch fand sich deutliches Muskel- 
und Bindegewebe sowie Epithelzellen, an einigen Stellen auch Verkalkungsherde 
Anaplastische Metamorphosen fanden sich vor allem im Bindegewebe, welches auch 
weniger weit differenziert als das Muskel- und Epithelzellengewebe erschien. 4. Platter 
epithelzellencarcinom bei einer 62jährigen Frau. Primäre Nierencarcinome sind selten 
Seit 4 Monaten klagte Patientin über Schmerzen der linken Flanke; starke Gewichts- 
abnahme, Alterationen der Miktionsfrequenz. Tod 23 Tage nach der Nephrektomir. 
Histologisch bestand der Tumor aus dicht beieinanderliegenden Epithelzellen mit aus- 
gesprochener Anaplasie. 5. Sarkom der Niere bei einem 7 monatlichen Kinde. Vor 
dem 5. Lebensjahre kommt diese Geschwulstart verhältnismäßig häufig vor. 5 Tage 
vor dem Tode des Kindes hatte man einen großen, die ganze rechte Bauchhälfte eır.- 
nehmenden Tumor bemerkt. Bei der Autopsie zeigte sich der Tumor von einer festen 
Kapsel umgeben, die nicht von Tumorgewebe durchsetzt war. Mikroskopisch machten 
die Geschwulstzellen den Eindruck von jungen Bindegewebszellen mit deutlich aus- 
gesprochener Anaplasie, vielen Riesenzellen und zahlreichen Mitosen. Metastaxr 
fanden sich nur in den mesenterialen Drüsen. Der Arbeit sind zahlreiche Bilder nach 
histologischen Präparaten beigegeben. Hrynischak (Wien). 


Graves, R. C.: An unusual case of renal cell adenoma. (Ein ungewöhnliche: 
Fall von Nierenzellenadenom.) (New England branch of the Americ. urol. assœ . 


Boston, 17. XI. 1921.) Journ. of urol. Bd. 7, Nr. 6, S. 440—443. 1922. 

Erste, über 8 Tage dauernde Hämaturie 1897 nach Anstrengung, langsam anschwellend 
und abklingend — nachträgliche Schmerzen in linker Lumbalgegend. Alljährige Wiederholuns 
der Hämaturie ohne Schmerzen, bis 1913 in Peter Bent Brigham-Hospital ein Tumor von Kind-- 
kopfgröße (grapefruit)in der linken Nierengegend gefunden wird. Tumor weder hart, noch knotir. 
noch druckempfindlich, folgt der Zwerchfellbe wegung. Im Urin nur Blut, kein Eiter, keine Zylin- 
der. Cystoskopie mißlingt wie alle früher unternommenen. 1921 erscheint der Patient auf der 
chirurgischen Abteilung desselben Krankenhauses mit ausgesprochenen Zeichen akuter Anämie. 
Blut im Harn ohne Eiter und Zylinder, in der linken Flanke großer Tumor, der über die Mittel- 
linie reicht. Cystoskopie: U.K. rechts liefert normalen Urin, linker Ureter kann nicht kathe- 
terisiert werden, Ejaculat scheint wolkig, trüb (?). Röntgenuntersuchung ohne Resulta‘. 
Operation (Quinby) nach Bluttransfusion. Lumbalschnitt, sehr großer, gefäBreicher Tumer 
— kann nur teilweise gelöst werden, erscheint daher extraperitoneal inoperabel. Unterbindun: 


— 221 — 


ines großen Gefäßes. Tamponade der freigelegten Tumorflächen, keine Wundnaht. Blut- 
ransfusion. Wundinfektion geringen Grades. Nach 2 Wochen: Laparotomie; Tumor mit Peri- 
oneum, dem Mesenterium der Flexura sigmoides verwachsen, in letzterem Drüsenkette meta- 
tasenverdächtig — Abbruch der Operation. Excidierte Drüsentumoren erwiesen sich als 
nfektionsprodukt — daher 2 Wochen später: Transperitoneale Entfernung der gesamten 
‘umormasse (durch die frühere Gefäßligatur erheblich geschrumpft), Bluttransfusion, glatte 
Teilung, 2 Monate später Gewichtszunahme von 35 Pfund. Pathologische Diagnose des Tumors: 
veines Nierenadenom von tubulärem Typ. Bemerkenswert: Größe des Tumors, die lange Zeit, 


iber welche sich Hämaturien verteilen, die Beschwerdefreiheit. — Smith, Boston, demon- 
triert im Anschluß eine kalkuläre Hydronephrose — die zweizeitig entfernt wurde und 
iner Periureteritis mit Abknickung folgte. Ludowigs (Karlsruhe). 


Hoye, H. T.: Case of hypernephroma. (Hypernephrom.) (New England branch of the 
Americ. urol. assoc., Boston, 17. XI. 1921.) Journ. of urol. Bd. 7, Nr. 6, S. 437—438. 1922. 

42jähriger Mechaniker, gesund bis auf Asthmaanfälle, die sich über lange Jahre verteilen, 
ror 2 Monaten linksseitige Varicocele, seit 3 Tagen blutiger Harn. Gut genährter Mann. Klin- 
rendes Rasseln auf beiden Lungen. Sagittaler Brustdurchmesser vergrößert. Im linken Hypo- 
'hondrium Tumor fast von der Mittellinie zur Flanke und Rücken reichend, leicht druckempfind- 
ich, ohne Respirationsverschiebung. Urin 1,012, Blut und Eiweiß reichlich. Cystoskopie 
)zw. Ureterkatheterismus mißlingt wegen Blutung. Röntgenbild: unbestimmte linke Nieren- 
srenzen. Operation: Orangengroße Geschwulst am unteren Pol. Nephrektomie. Pathologische 
Diagnose: Hypernephrom mit Veneninvasion. Lungenaufnahme bald nach der Operation: 
Verdacht auf maligne Metastasen in Gestalt ausgedehnter peribronchialer Veränderungen. 
Anschließend berichtet O’Neil von einem Nierentumor, den Skelettmetastasen vermuten 
ießen und nur durch Pyelogramm erkannt wurde. Ludowigs (Karlsruhe). 

Keyser, Linwood D. and Gordon S. Foulds: The extension of hypernephroma 
by way of the renal vein. (Die Ausbreitung des Hypernephroms auf dem Wege der 
Nierenvene.) Journ. of urol. Bd. 7, Nr. 6, S. 463—472. 1922. 

Der 56jährige Patient wurde wegen eines Hypernephroms der rechten Niere in 
der Ma yoschen Klinik mit Nephrektomie behandelt. Es bestand ein Einbruch in 
Nierenbecken und Nierengefäße, die dicht an ihrer Einmündung durchtrennt wurden. 
Der Patient bekam nach 2 Monaten eine Metastase in der linken Tibia mit Spontan- 
fraktur und starb nach 9 Monaten. Das histologische Stadium des Nierenpräparates 
zeigte den Verff., daß regelmäßig das Hypernephrom in die Venen eindringt und im 
Venenlumen weiter wächst, eine Durchbrechung der Venenwand ist selten, kleine 
Geschwulstembolien werden mit dem Blutstrom in das Capillarnetz der Lunge gebracht, 
das führt hier zur Metastase, oder das Netz wird passiert und es kommt zu Metastasen 
an ferneren Körperstellen, z. B. den Knochen, erst sekundär kann es von hier aus 
zu Metastasen in den Lymphknoten kommen. H. Flörcken (Frankfurt a. M.). 


Harnieiter : 
Cystische Dilatation — Steine : , 

Macalpine, Jas. B.: Case of ureterocele. (Ein Fall einer Ureterocele.) Proc. 
of the 10y. soc. of med. Bd. 15, Nr. 8, sect. of urol., S. 35—36. 1922. 

‚Bei einer 26jährigen Frau, die seit 6 Monaten an zeitweise auftretender Hämaturie und an 
kolikartigen Schmerzen des Hypogastriums litt, war cystoskopisch in der Gegend des linken 
Ureters eine durchscheinende, von normaler Schleimhaut bedeckte, taubeneigroße Cyste fest- 
gestellt worden. Eine Ureteröffnung war nicht sichtbar. Nach suprapubischer Eröffnung 
der Blase wurde die Cyste abgetragen und die beiden Schleimhautwundränder durch Nähte 
vereinigt. Nach 5 Monaten ergab die Blasenspiegelung einen weit PER linken Ureter, die 
Pyelographie ein leicht erweitertes Nierenbecken. Die Striktur der Uretermündung, die am 
exstirpierten Präparat sichtbar ist, scheint nur die Schleimhaut zu betreffen, eine Muskel- 
schicht ist in den meisten Fällen nicht nachweisbar. Hrynischak (Wien). 

Buerger, Leo: The non-operative treatment of ureteral calculus. (Die nicht- 
Operative Behandlung der Harnleitersteine.) Med. record Bd. 101, Nr. 13, 525—532. 1922. 
= Buerger empfiehlt an der Hand von 5 Krankengeschichten die Behandlung der 
eingeklemmten Harnleitersteine mittels des Uretercystoskopes. Das Abwarten des 
Spontandurchtrittes des Harnleitersteines ist wegen Entwicklung von Hydronephrose 
sowie Infektion gefährlich. Die Methoden bestehen in der Anwendung von Ureter- 
kathetern, Bougies, olivenförmigen Dilatatoren und intravesicalen Instrumenten zur 
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Erweiterung des verengten Uretcrostiums. Die Behandlung ist verschieden nach der 
Sitze des Steines und nach der Art der Einklemmung, d.h., ob die Obstruktion fw 
die Sonde passierhar ist. Bei Steinen im unteren Ureterabschnitt wird mittels Ur *r- 
cystoskop ein Katheter Nr. 6 Fr. eingeführt und über den Stein geführt und trotian 
Hierauf kann ein zweiter Katheter eingeführt werden und dieselben können 1 Stunt 
liegen bleiben. Bei Vorhandensein von Eiter Spülung mit Höllensteinlösung 1 : 101 
Diese „Zweikathetermethode‘“ muß öfter angewendet werden. Passiert der zweite 
Katheter den Stein nicht, so wird Olivenöl, Glycerin oder Adrenalinöl mit 2—4°, 
Novocain (5—10 Tropfen) eingespritzt. Das Herausziehen der beiden Katheter. dı 
über dem Steine lagen, geschieht gleichzeitig, wobei mitunter der Stein herausgezor : 
wird. Er kann auch zerbrechen oder in der Blase liegen bleiben, oder bleibt am Ostiv. 
ureteris eingeklemmt oder an einer höheren Stelle. Auch die Drainage des erweiterte: 
Ureters und die Ableitung des Harnes wirkt günstig. Bei Infektion, Fieber sollen d: 
Katheter länger liegen bleiben. Wenn der obturierende Stein für den Katheter nicl: 
passierbar ist, dann wird Öl, Glycerin eingespritzt und es werden mit Vorteil des Veit. 
olivenförmige Dilatatoren eingeführt. Das sind Bougies mit aufschraubbaren knoyf- 
förmigen Elektroden von Nr. 5—15 Fr. für Benutzung des Hochfrequenzstromes: 
es gelingt aberauch ohne Elektrizität die Erweiterung vorzunehmen. Bei Einklemmun: 
eines Steines im intramuralen Teile des Ureters, wenn der Stein die Lippen vorwöltt. 
wird mittels Operationscystoskop die verengende Lippe durch eine Schere eingeschnitte:. 
oder des Autors Kneipzange verwendet und der Stein extrahiert. 

1. Fall, männlich. Leichte Hydronephrose, Stein im unteren Ureter. Mittels Zweikatheter- 
methode wird der Stein zum Durchtritt gebracht. — 2. Fall, weiblich. Seit 3 Monaten be- 
stehende fieberhafte Einklemmung im Lumbalteil mit Niereninfektion Hydronephrose. Ureterv- 
tomie, Nephrotomie. Heilung. — 3. Fall, männlich. Uretersteineinklemmung mit Hydro- 
nephrose, Darmobstruktion beginnender Peritonitis. Einführung von zwei Katheter, dıe 
18 Stunden lang liegen bleiben. Entfernung des an den Kathetern hängen gebliebenen Steine. 
Heilung. — 4. Fall, männlich. Einklemmung 4 Zoll hoch über dem Ureterostium. Dilatation 
mit olivenförmigem Bougies. Spontandurchtritt. — 5. Fall, weiblich. Im Ostium eingeklemn:- 
ter Stein wird mittels Operationscystoskopse durch Einschneiden und Fulguration entfemt. 

Knorr (Berlin). 

Thévenot, Léon: L'expulsion provoquée des calculs du bassinet et de Part- 
tère. (Hilfsmittel zur Austreibung der Nierenbecken- und Harnleitersteine.) Arch. 
des malad. des reins Bd. 1, Nr. 1, S. 56—64. 1922. 

Versuche, die Ausstoßung von Konkrementen aus den oberen Harnwegen zu b- 
schleunigen, datieren seit 60 Jahren; erfolgreich sind sie erst seit etwa 20 Jahren, nack 
Vollendung des Baues des Blasenspiegels. Einige Autoren begnügen sich mit den: 
einfachen Katheterismus des Harnleiters, sobald sich der Stein auf seiner Wanderung 
im Verlauf des Ureters festgesetzt hat, in der Voraussetzung, das Konkrement za 
mobilisieren. Andere verwenden außerdem Anaesthetica und ein Gleitmittel. Da. 
Anaestheticum, 5 ccm Cocain oder Novocain, wird unterhalb des Hindernisses depc- 
niert, das Gleitmittel, gewöhnlich Olivenöl, möglichst oberhalb des eingeklemniten 
Steines; Dosis 10 ccm. Beim Versagen des ersten Versuches ist ein zweiter oder dritter 
indiziert. Bei Stenosen im Verlaufe des Ureters werden nach den Angaben von Bürger 
und Moore methodische Dilatationen und Kiektrolyse empfohlen, bei einem Hindern! 
im vesicalen Ende des Harnleiters, Dehnung, Fulguration und ähnliche Maßnahmen. 
Die Erfolge sind nach der kasuistischen Zusammenstellung zahlreicher Veröffent- 
lichungen gute. Schramm (Dortmund). 

Scherck Henry J.,: Ureteral obstructions: some personal observations. (Be- 
merkungen zum Ureterverschluß.) Urol.a. cut. review Bd. 26, Nr. 4, S. 221—222. 1922. 

In einem für praktische Ärzte und Chirurgen bestimmten Aufsatze besprich' 
Scherck zunächst die Tatsache, daß so oft die Erscheinungen des Ureterverschlus«: 
verkannt werden und zu fehlerhaften Diagnosen führen; namentlich sind es Ver- 
wechslungen mit Erkrankungen der Ovarien und Tuben, der Gallenblase, Appendicitis. 
‚„.\dhäsionsbeschwerden“ u.ä. Beim Ureterverschluß wird unberechtigterweise vor 
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allem an Steine gedacht. Die Symptome und Beschwerden sind aber nahezu die 
gleichen, ob es sich um einen Verschluß von innen oder von außen, um Steine, Ent- 
zündungen, Knickungen oder Umschnürungen handelt. — Durch die Harnstauung 
wird die Infektion vorbereitet, nachfolgende Steinbildung ist dann nicht selten. — 
Besprechung der Rolle der Wanderniere für den Ureterverschluß: Jede Niere ist 
normalerweise beweglich, bei erhöhter Beweglichkeit lediglich in vertikaler Richtung 
ıst der Abfluß in keiner Weise behindert. Nur die Tatsache, ob sich bei Wanderniere 
das Nierenbecken auch ungehindert entleeren kann, entscheidet die Frage, ob eine 
Wanderniere fixiert werden soll oder sich selbst überlassen bleiben kann. Schilderung 
der diagnostischen Hilfsmittel und ihres Leistungsvermögens. Besprechung der 
Differentialdiagnose. Speziell bei Ureterstrikturen ist die Untersuchung mit schatten- 
gebender Sonde oft irreführend, der Katheter kann die Striktur dehnen, eine Knickung 
ausgleichen. Kontrastfüllungen des Harnleiters sichern hier die Diagnose. Kornitzer. 


Bridge, Reginald: Ureterie caleuli and phleboliths. (Uretersteine und Phlebo- 
Iithen.) Med. journ. of Australia Bd. 1, Nr. 16, S. 439. 1922. 

Die kurze Krankengeschichte berichtet von einem 39jährigen Arbeiter mit typischen 
rechtsseitigen Nierenkoliken, dem schon früher einmal nach Koliken ein Stein abgegangen 
war. Mehrfache Röntgenuntersuchungen zeigten jetzt einen distinkten runden Schatten in 
der Gegend des unteren rechten Ureters. Eine cystoskopische Untersuchung ließ einen schon 
z. T. aus dem rechten Ureter in die Blase ausgetretenen länglichen Stein von krystallinisch 
glänzender Oberfläche feststellen, der mit dem weichen Ureterenkatheter nicht gefördert 
werden konnte und 2 Tage nachher spontan abging. Dieser Stein (Phosphat) war auf der 
Röntgenplatte nicht festgestellt worden, und nachher erst wurde ein feiner Schatten, der auf 
den später aufgenommenen Platten fehlte, als Schatten dieses Steines festgestellt. Tatsächlich 
zeigte dieser Stein auch auf den Vorderarm gelegt und durchleuchtet kaum einen Schatten. 
Der zuerst gesehene distinkte, scharfe runde Schatten zeigte bei der Röntgenuntersuchun 
mit eingeführter schattengebender Sonde keinerlei Zusammenhang mit dem Ureter und wi 
als Phlebolith oder verkalkte Drüse angesprochen. Lieben (Wien). 


Bancroft, Frederic W.: Large ureteral stone in infant. (Großer Harnleiterstein 
beim Kinde.) (New York surg. soc., 8. II. 1922.) Ann. of surg. Bd. 75, Nr. 6, 
S. 763—764. 1922. 

1921 wird bei 5jährigem Kinde, das mit Pyurie und Frequenzerhöhung seit 1918 
unter Röntgenkontrolle, noch 1919 negative Platten lieferte, ein großer Steinschatten 
gerade unterhalb des oberen Symphysenrandes festgestellt. Die Diagnose schwankt 
zwischen Fäkolith und Stein im Divertikel, da wegen der hohen und medianen Position 
Blase und Ureter weniger in Betracht kommen. Cystoskopie (9 Char): Sehr große, 
besonders rechts erweiterte, entzündete Blase ohne Stein. Diagnose hält sich bei 
fehlenden Nierenschmerzen an Blasendivertikelstein. Operation: Rechte paramediane 
Laparotomie. Stein außerhalb der Blase offenbar im Ureter zu fühlen. Peritoneal- 
verschluß. Retroperitoneale Freilegung des Ureters. Erst nach Öffnung der Blase 
gelingt es mit eingeführtem Finger den Ureter genügend zu heben. Longitudinale 
Incision befreit Stein von 4 : 11/, cm-Beckenureter 2 cm im Durchmesser bis ober- 
halb des Promontoriums. Ziemlich ausgeprägte Hydronephrose, ohne Nierenver- 
größerung. Doppelnaht der Ureter- und Blasenincision. Glatte Heilung. Der späte 
Röntgenbefund wird durch den geringeren Kalkgehalt der früher schon sicher vor- 
handenen Zentralpartien des vorliegenden Calciumphosphatsteines erklärt. Ludowigs. 


Blase : 
Verlagerungen — Hernien — Divertikel — Urachuserkrankungen — Ruptur — Fisteln 


— Stein — Entzündung — Purpura — Geschwülste — Störungen der Harnentleerung: 








Bayer, Carl: Hernia juxtavesicalis dextra incarcerata. Zentralbl. f. Chirurg. 
Bd. 49, Nr. 19, S. 671—673. 1922. 

Kasuistische Mitteilung. Ein 5Sjähriger Mann erkrankte, nachdem ein rechts- 
seitiger, durch Bruchband jahrelang zurückgehaltener Leistenhruch seit etwa 3 Wochen 
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überhaupt nicht mehr vortrat und er bereits einige Tage hindurch an Aufstoßen ur! 
Brechreiz zu leiden hatte, mit Unterleibsschmerz und Erbrechen, die bald nachließke», 
sich aber wieder einstellten. Nach 4 Tagen Schmerzen hauptsächlich um den Natel 
herum und bei Druck im rechten Hypogastrium, undeutliche Spannung. Am 5. Tag 
Laparotomie durch Medianschnitt: Über dem Harnblasenscheitel steckte median, 
mit leichter Verschiebung nach rechts gelegen in einer Bauchfelltasche eine gangränōs 
Deumschlinge, fest eingeschnürt in der etwa 5 cm im Durchmesser weiten, kreisrunden 
Öffnung. Die Darmschlinge ljeß sich erst nach Einkerbung des vorderen Randes des 
nungsringes befreien. Tamponade der mit bräunlichem, übelriechenden Inhalt 
angefüllten Tasche, Resektion der gangränösen Schlinge. Exitus.. W. Block (Berlin). 


Baker, James Norment: Hernia of the bladder. (Blasenhernie.) Ann. of surg. 
Bd. 75, Nr. 5, S. 615619. 1922. 

Kasuistischer Beitrag zum Kapitel der Blasenhernien. Es wurde ein eingeklemmter 
Leistenbruch operiert, wobei sich herausstellte, daß ein divertikelartiger Teil der Blase 
miteingeklemnt war. Ausführliche Kranken- und Operationsgeschichte. Bei allen 
breitbasigen Hernien, besonders den direkten, sowie dann, wenn sich starke Ver- 
wachsungen am Bruchsack befinden, soll man an diese Komplikation denken. 

Roedelius (Hamburg). 


Watson, Leigh F.: The etiology of hernia of the bladder. (Die Ätiologie der 
Harnblasenhernie.) Americ. journ. of surg. Bd. 36, Nr. 3, S. 55—56. 1922. 
Die wichtigsten Ursachen der Harnblasenhernien sind Alter und Geschlecht. 
Sie kommt als Leistenhernie hauptsächlich bei älteren Männern, als Schenkelhernie 
vorwiegend bei Frauen vor, und jeder Anlaß, welcher den Bruchring erweitert oder das 
Blasenvolumen vergrößert, begünstigt die Entstehung, z. B. Prostatahypertrophie, 
Harnröhrenstriktur, Cystitis, wenn sie zu Atonie oder Verdünnung der Blasenwand 
führt, chronische Obstipation usw. Infolge Erschlaffung der Bauchwand kann es auch 
an ungewöhnlichen Stellen zur Bildung einer Blasenhernie kommen. Eine angeborene 
Anlage dürfte in der Regel nicht vorhanden sein, da das Auftreten des Bruches meist 
‘in das spätere Lebensalter fällt. Beim Vorkommen in früher Jugend ist der austretende 
Teil häufig ein Divertikel der Harnblase. Bei Frauen ist die häufigste Ursache die 
Schwangerschaft, sowohl durch Druck des Uterus auf die Blase als auf die Harnröhre. 
Prävesicale Lipome, Darm- und Netzbrüche erleichtern oft die Entstehung von Blasen- 
brüchen. v. Khautz (Wien)., 


Ellerbroek, N.: Ein Beitrag zum Kapitel der Blasenhernien und Fremdkörper 
in der Blase. (Hebammenlehranst., Celle.) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. 
Bd. 57, H. 6, S. 341—346. 1922. 

Zwei Jahre nach einer linksseitigen Leistenbruchoperation besteht bei einer 61 Jahre alten 
Patientin noch eine Fistel in medialem Narbenwinkel und ammoniakalische Cystitis. Cysto- 
skopisch findet sich in der Nähe der linken Uretermündung eine kastaniengroße, grautrübe, 
vorspringende, reaktionslose Masse. Eröffnung der Blase auf vaginalem Wege, Entfernung 
eines mit Harnsalzen inkrustierten wohl sekundär erst eingewanderten Tupfers, Blasennaht, 
Dauerkatheter, Heilung. Besprechung der Symptomatologie und Klinik der Blasenhernien 
sowie des sehr seltenen Vorkommens eines Blasendivertikels im Bruchsack. Nicolas (Jena). 


Nicoll, Alexander: The bladder hogy. (Die Blase bei der Hernien-Operation.) (Clin., 

I. surg. div., Fordham hosp., New York, City.) Med. rec. Bd. 101, Nr. 3, S. 103—105. 1922. 
Direkte Hernien veranlassen richt Läufiger Rezidive als indirekte, obwobl 

man es erwarten sollte. Verf. glaubt dies darauf zurückführen zu können, daß bei der 
indirekten Hernie (Bassini) der Bruchsackhals abgebunden und dabei entweder ein 

Zug auf die Blase ausgeübt wird oder sogar bisweilen mitligiert. Bei der direkten Hernie 
hingegen pflegt man den Bruchsack, der ja meist breiter aufsitzt, zu vernähen; & 
sultieren daraus zoımale Verhältnisse, die auch dem Druck der Baucheinge weid® 

es cind. Verf. fcrdeıtt, das Peritoneum des Bruchsacks bei jeder 
še wie bei allen anderen Laparotomien zu vernähen — am beten 
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durch Steppnaht —, nachdem man sich durch den eingeführten Finger überzeugt hat, 
daß die Blase nicht in Mitleidenschaft gezogen ist. Posner (Jüterbog)., 


Barragän, M.: Cystocele und Urethrocele: Ursachen und Behandlung. Rev. 
españ. de urol. y dermatol. Bd. 24, Nr. 277, 8. 19—23. 1922. (Spanisch.) 


Referat über eine Arbeit aus der Zeitschrift Segovia medica über Symptome 
und Behandlung der Cysto- und Urethrocele. Therapeutisch empfiehlt Verf. adstrin- 
gierende Scheidenspülungen, langdauernde Rückenlage bei Scheidentamponade und 
häufigem Katheterismus, Pessar, die den Zustand immer bessern, zuweilen auch Hei- 
lung herbeiführen. Andernfalls vordere, unter Umständen auch hintere Kolporhaphie. 
Verf. betont die Notwendigkeit, vor der Operation bestehende Infektion der Blase 
und der Scheide zu beseitigen. Pflaumer (Erlangen). 


Legueu: Les diverticules de la vessie. (Über Blasendivertikel.) Progr. méd. 
Jg. 49, Nr. 3, S. 26—28. 1922. 

Eine klinische Vorlesung über die Pathologie, Diagnose und Therapie der Blasen- 
divertikel. Begriffsdefinition des Divertikels als angeborener sackartiger Anhang der 
Blase, welcher ın den Fällen, wo das Divertikel ein Ureterostium in sich faßt, dem 
Bilde der Doppelblase nahekommt; die Innenwand des Divertikels ist im Gegensatz 
zu der durch das Netzwerk der Muskelbündel der Blase bedingten welligen Beschaffen- 
heit dieses mehr glatt, sackartig. Mannigfaltigkeit des Divertikels in bezug auf Form, 
Größe und Sitz. Letzterer meist in den unteren Partien der Blase gelegen, seltener 
in der Scheitelgegend. Die contraktile Beschaffenheit der Kommunikationsöffnung 
zwischen Blasenraum und Divertikel gestattet nicht nur den Durchtritt der Harn- 
flüssigkeit, sondern es können sich auch Konkremente, die in der Blase gesehen wurden, 
dort zeitweilig verbergen. Durch die Kommunikation zwischen den beiden Hohl- 
räumen entsteht im Divertikel Stagnation des Harnes, der bei jedem Miktions- 
druck in dasselbe hineingetrieben wird; daran schließt sich die Infektion mit Cystitis 
und Divertikulitis bzw. Peridivertikulitis. Diese letztere bedingt bisweilen größere 
technische Schwierigkeiten bei der Operation. Mit zunehmender Größe des Sackes 
kann es zur Kompression eines in der Nähe verlaufenden Ureters, manchmal auch 
zu rein mechanisch bedingter Harnverhaltung kommen. Neben den durch kongenitale 
Anlage verursachten solitären oder multiplen Divertikeln gibt esauch erworbene Formen 
und zwar 1. die Divertikel der Prostatiker, welche durch das mechanische Moment 
der Harnstauung hervorgerufen als herniöse Ausstülpung der Blasenschleimhaut 
zwischen den Muskelbündeln anzusehen sind; 2. die auf paralytischer Basis beruhende 
Divertikelblase bei spinalen Erkrankungen. Die klinischen Symptome bieten für die 
Diagnose wenig charakteristische Anhaltspunkte. Pyurie, partielle oder komplette 
Harnverhaltung führen eher zur Annahme einer Prostatahypertrophie, daher auch 
nicht selten bei Divertikeln erfolglos prostatatektomiert wurde. Von einigem dia- 
enostischen Wert ist das Urinieren in 2 Absätzen, aber auch nur dann, wenn die erste 
Portion von der zweiten in ihrem Aussehen verschieden ist (Trübungsunterschiede). 
Ist man durch dieses Symptom aufmerksam gemacht, dann wird die Cystoskopie bzw. 
die Cystoradiographie das Leiden mit Sicherheit feststellen lassen. Als einzig wirk- 
same Therapie kommt die Operation des Divertikels in Betracht. Es ist unbedingt 
empfehlenswert, die Exstirpation bei eröffneter Blase zu machen; dies gestattet die 
Einführung eines Fingers ins Divertikel, welches einen sicheren Stützpunkt ergibt, 
um den Sack von seiner Umgebung bis auf den Grund auszupräparieren. Die Erfahrung 
hat gelehrt, daß im allgemeinen die der oberen Hälfte der Blase aufsitzenden Diver- 
tikel leichter zu operieren sind ohne Rücksicht auf ihre Dimension und die Intensität 
derentzündlichen Verwachsungen. Hingegen bieten die den basalen Blasenanteilen (Tri- 
gonum usw.) angehörenden Divertikel infolge ihres tiefen Sitzes und der Verwachsungen 
mit den Beckenorganen. besonders dem Mastdarm, große und oft unüberwindliche 
Schwierigkeiten bei der Operation. Bachrach (Wien). 


— 226 — 


Le Comte, R. M.: Congenital diverticulum of the urinary bladder. Report o! 
case. (Bericht über einen Fall eines kongenitalen Harnblasendivertikels.) Jourr 
of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 15, S. 1113—1115. 1922. 

Bericht über eine erfolgreiche Exstirpation eines in der Nähe der rechten Ureter- 
mündung gelegenen Divertikels nach suprapubischer Eröffnung der Blase. Der Dive- 
tikelsack wurde nach Einführen eines Fingers in seine Öffnung extravesical frei- 
präpariert, abgetragen, der Defekt der Blasenwand geschlossen, das Wundbett dra'- 
niert. Glatte Heilung, röntgenologische Untersuchung ergab normale Verhältnis 
Kurze Besprechung der Divertikelfrage. Zur röntgenologischen Diagnose der Divertik-' 
bedient sich Verf. einer Methode von Hinman, um auch hinter der Blase gelegen 
Divertikelsäcke darstellen zu können: die mit einer schattengebenden Lösung gefüllt. 
Blase wird schnell entleert und Luft eingeblasen. Die Röntgenaufnahme muß gemach! 
werden, bevor die schattengebende Lösung Zeit gehabt hat, aus dem Divertikel ga: 
herauszufließen. Angeblich befriedigende Resultate. Th. Hryntschak (Wien). 


Smith, Joseph H.: Spina bifida with associated diverticulum of bladder (ura- 
chus) and pyonephrosis. (Spina bifida, Urachusdivertikel, Pyonephrose.) Soutber:. 
med. journ. Bd. 15, Nr. 4, S. 302—305. 1922. 

Smith bespricht einleitend pathologische Anatomie und Nomenklatur der Spin: 
bifida und des Blasendivertikels, sowie deren Diagnose und Lokalisation. Zu ihm 
radiologischen Darstellung benutzt er eine Aufschwemmung von Barium in Olivenöl. 
die sehr schöne Bilder gibt und die Blasenschleimhaut nicht reizt. Im mitgeteilten 
Fall fand sich bei einem 28jährigen Manne ein bis in das rechte Hypochondıiun: 
reichender fluktuierender Tumor, der durch Einlegen eines Katheters in die Bla« 
entleert werden konnte und, gefüllt, 500 ccm faßte. Der cystische Tumor kommun:- 
zierte durch eine enge Öffnung am Scheitel der Blase, die mächtige Trabekel aufwie: 
mit derselben (Urachuedivertikel). Außerdem bestand eine Spina bifida mit Defekt 
des 3., 4. und 5. Lumbalwirbels und eine Pyonephrose. Vortr. empfiehlt die Nephrek- 
tomie, Verschluß des Urachusdivertikels und Drainage des Sackes. A. Zinner. 


Ward, F. Fowler: Case of bladder diverticulum. (Ein Fall eines Blasendı- 
vertikels.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 15, Nr. 8, sect. of urol., S. 35 
bis 35. 1922. 


Bei einem 41 jährigen Mann war vor 10 Jahren eine komplette Retention vorgekommen. 
die durch einen einmaligen Katheterismus behoben werden konnte. In der Folgezeit Schwierig- 
keiten bei der Miktion, jetzt uriniert Patient einmal in 24 Stunden. Die in Narkose vorgenom- 
mene Cystoskopie gestattete keine Diagnose, da Wolken von Eiter das Gesichtsfeld trübten. 
Nach operativer Eröffnung der stark distendierten Blase fand sich außer zwei kleinen Steinen 
ein großer Divertikelsack mit sehr schmalem Eingang nahe der einen Uretermündung. Ir 
Anbetracht des schlechten Zustandes des Patienten und der Größe des Divertikels wurde von 
einer Radikaloperation Abstand genommen und nur ein Drain in den Sack eingeführt. Nach 
2 Wochen wurde dann in einer neuerlichen Operation eine breite Anastomose zwischen Diver- 
tikel und Blase angelegt. Der Zustand des Patienten blieb durch 6 Monate befriedigend, dann 
trat neuerlich eine heftige Pyurie und Hämaturie auf, so daß die Exstirpation des Divertikels 
notwendig erschien. Da es nicht gelang, den Divertikelsack vollständig freizupräparieren. 
wurde er von der Blase getrennt, diese ebenso wie die suprapubische Wunde vernäht und ein 
Drain von unten her gegen den zurückgelassenen Rest des Divertikels eingelegt. Gute Wund- 
heilung, nach 8 Monaten war der Harn klar, die Miktion normal. Hryntschak (Wien). 


Haas, W.: Bauchfellmißbildung als Ileusursache. (Mit Bemerkungen über 
die Urachuspersistenz. (Chirurg. Klin., Erlangen.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69. 


Nr. 26, S. 968. 1922. 

67 jähriger Kranker, bei dem nach Vorgeschichte und Aufnahmebefund ein chronischer 
inkompletter Darmverschluß angenommen wurde. Nach Eröffnung der Bauchhöhle durch 
mittlere Laparotomie zeigte sich, daß die Plica vesico-umbilicalis media fahnenartig in dir 
Bauchhöhle hineinragte; in der so gebildeten Bauchfelltasche lag Colon ascendens, Coecun! 
und die unterste Dünndarmschlinge. Die Tasche wird abgetragen und dabei kommt der per- 
sistierende Urachus zu Gesicht. Dieser wird quer durchtrennt und sein kleinfingerdicke 
Lumen durch zweireihige Naht wieder verschlossen. Primäre Naht der Bauchhöhle. Heilung. 


I 


Persistenz des Urachus ist an sich ein nicht allzu seltenes Ereignis. So fand Wutz 
bei rund 70% der von ihm untersuchten Leichen (und zwar in der Mehrzahl bei Männern) 
einen vorhandenen Urachusrest. Über die Ursache dieser Entwicklungsanomalie gehen 
die Meinungen noch auseinander. Nach Ansicht des Verf. hat am meisten für sich 
die Auffassung von Draudt, wonach die Urachuspersistenz ein Verharren der Blase 
auf einem embryonalen Zustand darstellt, d. h., sie ist eine unabhängig von den Urin- 
entleerungsverhältnissen entstandene Bildungshemmung. Der Umfang der Urachus- 
persistenz hänge dann von dem Stadium ab, in dem die Hemmung eingesetzt habe. 
Die Diagnose des total persistierenden Urachus wird unschwer aus dem aus der Nabel- 
fistel tropfenden Urin gestellt. Handelt es sich dagegen nur um eine teilweise Per- 
sistenz, ohne unmittelbare Störungen, wird das Krankheitsbild in den meisten Fällen 
nur während der Operation erkannt werden. — Von Operationsmethoden stehen 
zur Wahl, je nach dem Grade der Mißbildung: 1. Einfache Anfrischung der äußeren 
Fistel und Naht. 2. Spaltung des ganzen Urachuskanales und Auskratzung mit dem 
scharfen Löffel. 3. Excision des Nabels, Isolierung und Abtragung des Urachusendes 
mit der aufsteigenden Naht und Einstülpung. 4. Präperitoneale Freilegung und Iso- 
lierung des Urachus in seinem unteren Drittel. Durchtrennung, Unterbindung und 
Einstülpung des vesicalen Stumpfes in die Blase. Der umbilikale Rest wird durch die 
Muskulatur ins Subeutangewebe durchgezogen. Diese Methode ist bei kleinen Kindern 
besonders geeignet, weil eine Verletzung des sehr zarten Peritoneums leichter zu ver- 
meiden ist. 5. Totalexstirpation des Urachus. Landauer (Berlin). 

Nicolaysen, N. Aars: Ein Fall von spontaner Harnblasenruptur, geheilt ohne 
Operation. (Städt. Krankenh., Bergen, Norwegen.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 54, 
H. 5, S. 507—-513. 1922. 

Ein 47jähriger Mann erkrankt plötzlich mit heftigen Schmerzen im Unterleib, starkem 
Urindrang und Unmöglichkeit zu urinieren. 28 Stunden nach Auftreten dieser ersten Symptome 
Krankenhausaufnahme. In der Zwischenzeit kein Urin entleert. Blase nicht zu fühlen. 
Katheterismus gelingt leicht (keine Striktur, keine Prostatavergrößerung), fördert 950 ccm 
„Harn“ zutage. Der Kranke ist sehr elend, beinahe pulslos, apathisch; Bauch meteoristisch, 
keine Muskelspannung, beweglicher Dämpfungsbezirk im Unterbauch. Den nächsten Morgen 
abermals Katheterismus und genaue Untersuchung des vermeintlichen Harns, der sich als 
eine außerordentlich eiweißreiche Flüssigkeit (Blutserum nahekommend) erweist, aber keine 
Cylinder enthält und nur 1,33°/,, Harnstoff. Die Flüssigkeit wird für peritoneales Transsudat 
gehalten und damit die Diagnose Spontane intraperitoneale Harnblasenruptur gestellt. Ope- 
ration angeraten, wird abgelehnt. 50 Stunden nach Auftreten der ersten Symptome wird 
Verweilkatheter eingeführt, der in den folgenden 24 Stunden 600 ccm unverkennbaren Harn 
entleert (massenhaft Cylinder, 9°/,, Harnstoff, nur 1°/,, Eiweiß; Harnstoffgehalt des Serums 
zur gleichen Zeit 2,21°/,,), Der Kranke, der stuporös, somnolent, in extremis war, bessert 
sich jetzt täglich. Harnstoff im Blut sinkt rasch bis zur Norm am 10. Tage. Verweilkatheter 
entfernt. In der 3. Woche stellt sich eine komplette Sphincterenparalyse (Incontinentia urinae 
et alvi) ein, die ohne Behandlung in einer Woche verschwindet. Die Anamnese ergab vor 
23 Jahren Lues, in den letzten 4 Jahren in augenärztlicher Behandlung wegen progressiver 
luetischer Sehnervenatrophie, seit vielen Jahren schon Störungen der Harnentleerung. WaR. 
im Blut positiv, in Spinalflüssigkeit negativ. Weitere cerebrospinale Symptome: Pupillen- 
starre, Anisochorie, schwache Sehnenreflexe. Nach 33 Tagen Entlassung: Blasenfunktion 
beinahe normal, d.h. Blase wird vollständig, aber in langsamem Strahl entleert, kein Rest- 
harn, keine Cystitis, keine Beschwerden, Urin krystallklar. Cystoskopisch eine narbige Zu- 
sammenziehung in der Blasenschleimhaut. 

Verf. legt der Beschaffenheit der Katheterflüssigkeit größte Bedeutung bei, die hier 
die Merkmale eines Nierenproduktes entbehrte (stark eiweißhaltig, aber ohne Zylinder, 
und nur 1,330/,, Harnstoff), deshalb als aus der Peritonealhöhle herrührend und für eine 
Ruptur beweisend gehalten werden mußte. Regelmäßig wiederholte genaue Bestim- 
mungen von Flüssigkeitszufubr, Diurese, Harnstoffgehalt in Urin und Serum, Eiweiß 
und Sediment lassen die beschriebenen Krankheitssymptome (Stupor, Somnolenz) 
als wirkliche urämische Erscheinungen ansprechen. Da es sich um eine Lues cerebro- 
spinalis mit Blasenstörungen handelt, ist dieser Fall der relativ seltenen Gruppe der 
spontanen Blasenrupturen zuzurechnen, die bei zentralen Lähmungszuständen ver- 


einzelt beobachtet sind. Während man allgemein die Prognose bei Blasenruptur ohne 
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Operation absolut letal stellt, geht aus diesem Fall hervor, daß es gelegentlich auch unter 
konservativen Maßnahmen zur Heilung kommen kann. Dennoch will Verf. als einzige 
Kontraindikation gegen die Operation nur den schwer urämischen Zustand ansehen, 
bei dem der Kranke eine Narkose und Operation voraussichtlich nicht überstehen würde. 
Wernır Block (Berlin). 

Reh: Ileocöcaltuberkulose mit Perforation in die Blase. Dtsch. med. Wochen- 
schr. Jg. 48, Nr. 21, S. 692. 1922. 

17 Jahre altes, schwer anämisches, junges Mädchen mit positivem Lungenbefund, perku- 
' torischem Dämpfungsbezirk rechts neben der Blasengegend, Coli und Leukocyten im Urin, 
Schmerzen in beiden Nierengegenden, Durchfällen, hohen abendlichen Temperaturen. Bei 
roborierender Behandlung und Diureticis gute Erholung. 3 Jahre später findet sich cysto- 
skopisch divertikelartige Ausbuchtung der Blase rechts oben, aus der Gasblasen aufsteigen. 
Operation: Es finden sich Teile des Colon descendens, Transversum, Coecum und Appendix 
und unterstes Ileum an die Blasenhinterwand herangezogen und schwielig verbacken. Bei 
Lösung der Verwachsungen findet sich eine kleine AbsceßBhöhle, in die sowohl das geschwürig 
perforierte Coecum wie die Blasenfistel münden. lDeocöcalresektion, Excision der Blasenfistel 
und Naht, Heilung. Mikroskopisch Tuberkulose. Nicolas (Jena). 

Coderque, Ramön: Über die Methode von Küstner-Wolkowitsch zur Operation 
der Vesicovaginalfisteln. Med. ibera Bd. 16, Nr. 236, S. 465—468. 1922. (Spanisch). 

Coderque gibt einen kurzen Überblick über verschiedene Methoden der opera- 
tiven Behandlung der Blasenscheidenfistel, von denen die Methode des spanischen 
Chirurgen Goyanes, die nur für extreme Fälle in Betracht kommt — Bildung einer 
Blase aus dem Rectum und Anlegung eines retroanalen Anus praeternaturalis mittels 
des heruntergezogenen Beckenkolon — in Deutschland wohl wenig bekannt ist. Er 
bespricht dann an der Hand von Abbildungen und empfiehlt die Methode von Küstner- 
Wolkowitsch, die er in einem Falle von geburtstraumatischer Blasenscheidenfistel, 
die für zwei Finger durchgängig war, mit Erfolg angewandt. Er erwähnt beiläufig, 
daß er einen Fall kennt, in dem die unglückliche Patientin 18mal ohne Erfolg an ihrer 
Blasenscheidenfistel operiert worden. A. Freudenberg (Berlin). 

Noguès, P.: Calculs vésicaux de forme particulière. (Blasensteine von be- 
sonderer Form.) (Soc. franç. d'urol., 13. III. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 13, Nr. 4, 
S. 285. 1922. 

Nogués demonstriert zwei Blasensteine von der Form eines Fischwirbels und 
Hammelknochens, die er bei der Entfernung von 11 Blasensteinen durch Sectio alta 
bei einem 82jährigen Mann gefunden hatte. Bloch (Frankfurt a. M.). 

Oeconomios, S.-N.: Un cas de gangrène disséquante de la vessie; élimination 
spontanée par lurètre de la muqueuse vésicale sphacélée; cystostomie; mort par 
septico-pyoh@mie. (Ein Fall von dissezierender Gangrän der Blase; Spontanausstoßung 
der nekrotischen Schleimhaut durch die Urethra; Cystostomie; Tod durch‘ Septico- 
pyämie.) (Soc. frang. d’urol., Paris, 12. XII. 1921. ) Journ. d’urol. Bd. 13, Nr. l, 
S. 37—43. 1922. 

Ein seit seinem 11. Lebensjahr an gonorrhoischer Striktur leidender Patient 
erkrankt an rasch sich steigernden dysurischen Beschwerden und kompletter Harn- 
retention. Nach vielfachen fruchtlosen Katheterisierungsversuchen in falschen Wegen 
kommt der Kranke in schwer septischem Zustand mit distendierter Blase in Behandlung. 
Es wird eine interne Urethrotomie (!) nach Maisonneuve durchgeführt und ein 
Verweilkatheter eingelegt, aus dem sich etwa 11 schwarzer, höchst übelriechender 
Harn entleert. Darauf Absinken der Temperatur, der Harn bleibt aber blutig und 
stinkend. Der Verweilkatheter wird 5 Tage nach der Operation entfernt, 2 Tage später 
mit Sondenbehandlung begonnen (!). Neuerlicher Temperaturanstieg auf 40°, zeitweise 
Harnverhaltung, endlich unter heftigsten Blasenkrämpfen, Ausstoßung einer nekroti- 
schen Masse von Kugelschalenform. Die nur vorübergehend leichteren dysurischen 
Beschwerden nötigen zur Cystostomie, die am 30. Krankheitstag durchgeführt wird. 
Bei der Operation wird eine ausgedehnte chronische Pericystitis festgestellt. Das 
Blasencavum ist von schleimig-eitrigen Pseudomembranen erfüllt. Exitus 5 Tage später. 
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Aus dem Autopsiebefund ist hervorzuheben, daß die schweren Veränderungen der 
Blasenschleimhaut sich am Ligamentum interuretericum scharf absetzen und beide 
Nieren von Abscessen durchsetzt waren, in deren Eiter sich Streptokokken und Coli- 
bacillen nachweisen ließen. Das Hauptinteresse des Falles beansprucht die Spontan- 
ausstoßung der gangränösen Blasenwand, die bei der Frau häufiger, beim Manne nur 
selten beobachtet wird. Nach Kriegserfahrungen scheinen Rückenmarksverletzungen 
besonders zu dissezierender Blasengangrän zu neigen. Legueu kann keinen Zusammen- 
hang zwischen diesen beiden Affektionen anerkennen. Er hatte Gelegenheit, einen 
geheilten Fall dissezierender Gangrän wiederholt zu cystoskopieren. Die neugebildete 
Blasenschleimhaut unterscheidet sich kaum von einer gesunden, doch blieb bei dem 
Kranken eine Harninkontinenz zurück. Nogues: Die Ursache der Gangrän ist in einer 
Infektion mit Anaerobiern zu suchen. Necker (Wien). 

Barragán: Zwei Fälle von in die Blase perforierten, durch Kolpotomie geheilten 
Beekenabscessen. (Asoc. espafi. de urol., Sevilla, 16. XII. 1921.) Rev. med. de Sevilla 
Jg. 41, Aprilh., S. 19—21. 1922. (Spanisch.) 

Alle eitrigen Prozesse des supravaginalen Teiles der Gebärmutter und ihrer Adnexe 
können auf die Blasenwand übergreifen und sie durchbrechen. Verf. zieht die Eröff- 
nung des paravesicalen, in die Blase perforierten Abscesses durch Kolpotomie der 
endovesicalen Sondierung und Ausspülung vor. In 2 Fällen trat nach Inrision des 
Abscesses von der Scheide aus schnelle Heilung ohne Fistelbildung ein. Pflaumer. 

Hunt, V. C.: Submucous ulcer of the bladder and its surgical treatment. 
(Das submuköse Geschwür der Blase und seine operative Behandlung.) Minnesota 
med. 4, 8. 703. 1921. 

Bis vor kurzem wurde das Geschwür der Blase als Teilerscheinung einer Cystitis 
aufgefaßt, die bei Erkrankungen an anderen Stellen der Harnorgane sekundär auf- 
trat, und direkter operativer Behandlung nicht unterworfen wurde. 1914 berichtete 
Hunner über 8 Fälle einer sehr seltenen Form von Geschwür der Blase, die das end- 
gültige pathologische Substrat für die sog. „reizbare Blase“ abgaben. Bisher liegen 
Berichte über 62 ähnliche Fälle vor, von denen 53 durch die Operation bestätigt sind. 
Die Bezeichnung „submuköses Geschwür“ ist auf die pathologisch-anatomischen 
Befunde begründet. Von 37 Fällen der Klinik Mayo wurden % durch Operation 
bestätigt. Die Entstehungsweise des Geschwürs ist nicht bekannt. Es ist am häufigsten 
bei Frauen ; von den Kranken des Verf. waren 18 Frauen, doch kamen offenbar Schwan- 
gerschaft, Erkrankungen der Beckenorgane und Beckenoperationen ursächlich nicht 
ın Betracht. Das Geschwür entsteht wahrscheinlich nicht auf dem Boden einer Harn- 
infektion, da es gewöhnlich an Kuppe und Seitenwänden der Blase sitzt und die Harn- 
wege sonst nicht infiziert sind. H. vermutet Zähne, Tonsillen und Nebenhöhlen als 
Ausgangsstellen der Infektion; am wahrscheinlichsten ist die Annahme der Infektion 
auf dem Blutwege, womit dem Blasengeschwür dieselbe Ursache zuerkannt würde, 
wie den Magen- und Duodenalgeschwüren. Die Untersuchung von Rosenow über 
die selektive Ansiedelung von Bakterien und die neueren Tierversuche von Bumpus 
und Meisser, die die selektive Neigung gewisser Streptokokkenstämme für die Harn- 
wege ergaben, geben dieser Anschauung Nachdruck. Aus ihren Feststellungen erscheint 
der Schluß berechtigt, daß das submuköse Geschwür und andere Entzündungen der 
Harnwege ihre Ursache in Herden haben, die Streptokokken mit besonderer Affinität 
zu den Harnwegen beherbergen. In den ausgeschnittenen Geschwüren wurden bei 
diesen Untersuchungen in 2 Fällen Diplokokken gefunden. Das Geschwür ist das 
Ergebnis einer chronischen Entzündung, die alle Schichten der Blasenwand ergreift; 
seine Umgebung ist gewöhnlich verschieden stark ödematös, auch auf die paravesicalen 

Gewebe kann das Ödem übergreifen. Gewöhnlich besteht nur ein Geschwür, manchmal 
auch mehrere. Das Geschwür selbst ist klein (in Verf. Fällen von 3mm bis 2!/, cm 

Chmesser), aber die es umgebende ödematöse und entzündliche Zone kann recht 
groB sein, Die häufigsten Beschwerden sind Schmerzen, vermehrter Harndrang und 
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Reizbarkeit der Blase. Der Schmerz kann nach dem Damm, dem Mastdarm cder den 
Leisten ausstrahlen. Die große Reizbarkeit der Blase wird durch Spülungen und ört- 
liche Behandlung nur wenig gemildert. Am häufigsten befällt die Krankheit di 
mittleren Altersklassen, das durchschnittliche Alter der Kranken war 40,7 Jahre, beim 
Beginn der Krankheit 32 Jahre. Charakteristisch ist die lange Dauer der Krankheit 
und ihre Hartnäckigkeit gegen alle Arten der Behandlung. Die Diagnose läßt sich 
stellen auf Grund der Vorgeschichte, der Harnuntersuchung und des cystoskopischen 
Befundes. Hunner stellt fest, daß die Diagnose dieser Geschwüre sicher ist, wenn 
ein Kranker trotz gründlicher Behandlung jahrelang seine Blasenschmerzen behält. 
beı makroskopisch klarem und eiterfreiem Urin, aber mikroskopischem Befund von 
Blut- und Eiterzellen und cystoskopischer Feststellung von einem oder mehreren 
Geschwüren. Die in der Klinik beobachteten Fälle entsprachen im allgemeinen dies 
Beschreibung. Früher behandelte man diese Geschwüre mit Blasenspülungen, supra- 
pubischer Cystostomie und Fulgurisation, erzielte aber damit nur vorübergehende 
Heilung. Bei manchen Kranken wurden auch Beckenoperationen ausgeführt, aber 
ohne Erfolg. Hunner war der erste, der die Geschwüre direkt operativ anging; er 
befürwortet breites Ausschneiden unter Mitnahme des ödematösen Bezirkes. Die 
Erfolge dieser operativen Behandlung zeigen aber, daß auch das Ausschneiden des 
Geschwürs nicht die Gewähr dauernder Heilung bietet, da bei einem Teil der 
Kranken ein Rückfall eintrat. 

Bei den 20 operierten Fällen war der unmittelbare Erfolg des Ausschneidens ausgezeichnet, 
aber Dauerheilungen wurden nicht immer erzielt. 17 von diesen Fällen konnten weiter verfolgt 
werden. Nach den eingegangenen Berichten waren 5 von ihnen 1—3 Jahre beschwerdefrei. 
5 andere 4 Monate bis 3 Jahre gebessert; bei 3 war keine Besserung eingetreten. 4 Krank 
fühlten sich vorübergehend geheilt, bekamen aber später wieder ihre Beschwerden in vollem 
Umfange; bei einem von ihnen wurde 1 Jahr nach der Operation cystoskopisch wieder ein 
Geschwür festgestellt. Viele Berichte im Schrifttum beziehen sich nur auf die unmittelbaren 
Erfolge ohne Berücksichtigung des weiteren Verlaufes. Hunner berichtet über Wiederauf- 
treten eines Geschwüres 1!/, Jahre nach der Operation, Keene nach 7 Monaten. Aus einer 
Durchsicht der Berichte scheint sich zu ergeben, daß vor Ablauf von 2 Jahren nach der Operation 
ein Rückfall nicht ausgeschlossen werden kann. Jedoch berechtigt die große Zahl von Kranken. 
die zeitweise oder dauernd durch die Operation von ihren Beschwerden befreit wurden, zur 
Vornahme der Operation bei diesem submukösen Geschwür. Hunners breites Ausschneiden 
des entzündeten Bezirkes und die Beseitigung aller Infektionsherde an Zähnen, Tonsillen und 
Nebenhöhlen müßte eigentlich eine Zunahme der Dauererfolge und Abnahme der Rückfälle 
erwarten lassen. V.G. Burden.*, 


Kidd, Frank: Angeiomyoma of the bladder removed at operation. (Operiertes 
Angiomyom der Blase.) Proc. of the rov. soc. of med. Bd.15, Nr. 8, sect. ofurol., S.31. 1922. 

Bei einem Patienten bestanden seit 2 Jahren dysurische Beschwerden mit zeit- 
weiliger vollkonmener Harnverhaltung, im späteren Verlaufe schwere eitrige Cystitis 
mit mehrmaligen mäßigen Hämaturien. Cystoskopisch fand sich bei schweren cvstı- 
tischen Veränderungen ein gestielter, weicher Tumor, vom vorderen Rand des Onfıe. 
intern. ausgehend. Dieser Tumor wurde von einer Sectio alta aus zwischen zwei Klem- 
men abgetragen. Er hatte die Größe und das Aussehen einer Himbeere und erwies 
sich mikroskopisch in der Hauptsache aus glatten Muskelfasern zusammengesetzt. 
dazwischen ein einfaches bindegewebiges Stroma und war sehr reich an Blutgefäßen 
mit dieker Muscularis. — Der Tumor wird als Angiomyom klassifiziert. Die Myome 
gchören zu den seltensten Tumoren der Blase; sie sind ausgesprochen gutartige Bil- 
dungen. Bisher wurden 30 Fälle in der Literatur mitgeteilt. Kornitzer (Wien). 


Salleras Pages, Juan: Teilrescktion der Blase wegen Myo-Epithelioms der 
oberen Wand. Semana med. Jg. 29, Nr. 19, S. 753—758. 1922. (Spanisch). 

Salleras Pages gibt einen Überblick über die Klinik und pathologische Ana- 
tomie der verschiedenen Blasengeschwülste, und teilt im Anschluß daran einen Fall 
von „Mvo-Epitheliom” nach Virchow („Epitheliom nnc muskulärem Stroma” 
nach Albarran) der vorderen Blasenwand bei einen 52 jährigen ledigen Italiener mit. 
“sr dureh partielle Resektion der Blasenwand operiert wurde und während der Beob- 
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achtungszeit — 23/, Jahre — geheilt blieb. — Die Aufstellung des Verf. daß die — für 
benigne Papillonie ausgezeichnete (Ref.\ —- endovesicale Flektrokoagulation mittels 
Hochfre quenzstromes nach Beer für gutaıtige Tumoren reserviert bleiben muß, und 
hei malignen nur bei Blutungen aus nicht mehr operablen in Betracht kommt, dürfte 
wohl allseitig akzeptiert sein. A. Freudenberg (Berlin). 
Girault, Alban et Andre Richard: Intoxication par l’oxide de carbone suivie 
de gangrène et de rétention recto - vesicale. (Kohlenoxydvergiftung mit Gangrän 
und Blasen-Mastdarmlähmung.) Presse med. Jg. 30, Nr. 52, S. 556-557. 1922. 
Kasuistische Mitteilung eines Falles von Kohlenoxydrergiftung bei einer 37jährigen 
Frau, die unter der Diagnose Bauchtumor in das Krankenhaus eingeliefert wurde. Der ‚„Bauch- 
tumor‘ entpuppte sich als die maximal gefüllte Blase. Gleichzeitig war der Stuhl angehalten. 
An beiden Beinen fanden sich oberflächliche, gangränöse Hautdefekte, die auffallend langsam 
vernarbten. Nervöse Störungen sonstiger Art waren nicht vorhanden. Landauer (Berlin). 


Pototzky, Carl: Die Camphertherapie der Enuresis. (Kaiserin Auguste Viktoria- 
Haus, Charlottenburg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 22, S. 730—731. 1922. 

Zunächst Besprechung der modernen Behandlungsmethoden der Enuresis: Sug- 
gestions-, Kalk- und Camphertherapie. Letztere wird am besten mit Darreichung 
von Cadechol (Boehringer) bewerkstelligt und zwar bei Kindern 4 Tabletten Cade- 
chol täglich, morgens und mittags 1, abends 2 Tabletten nach den Mahlzeiten. Wirkung 
in einer Reihe von Fällen sehr gut. Verf. führt sie 1. auf sedative Wirkung bei Irri- 
tationszuständen der Harn- und Geschlechtsorgane; 2. auf Beseitigung von Zirkula- 
tionsstörungen; 3. auf Beseitigung der abnormen Schlaftiefe durch zentrale Erregung 
zurück. Nicolas (Jena). 

P?rahia, G.: Behandlung der nächtlichen Harninkontinenz. Rev. espan. de urol. 
y dermatol. Bd. 24, Nr. 277, S. 27—30. 1922. (Spanisch.) 

Verf. hat nächtliches Bettnässen ohne einen einzigen Mißerfolg (?) mit der in 
Frankreich seit vielen Jahren angewandten innerlichen Darreichung von Borsäure 
behandelt (Acid. borie. 4 : 150 Syrup und Wasser, je 1 Eßlöffel vor dem Mittag- und 
Abendessen). Die Borsäure scheint nach Verf. den Säuregehalt des Urins zu ver- 
mindern, inden sic sich in saurem Medium in Borax umformt. Pflaumer (Erlangen). 

Phélip, Louis: Recherches endoscopiques sur le fonctionnement du col vésical 
et les rétentions incomplètes. (Endoskopische Untersuchungen über die Funktion 
des Blasenhalses und die inkompletten Retentionen.) Lyon chirurg. Bd. 19, Nr. 2, 
S. 171—177. 1922. 

Ph éli p beschreibt den Mechanismus der Blasenentleerung auf Grund eingehender 
Studien mit verschiedenen optischen Instrumenten, die die Beobachtung des Trigonums, 
des Sphincter int. und der Fossula prostatica ermöglichen. Er verlangt die Unter- 
suchung jeden Falles mit den Apparaten von Luys, dem Kystoskop, üblicher Kon- 
struktion und dem von Buerger- Mac-Carthy. Die Entleerung der Blase erfolgt 
nicht lediglich durch Öffnung oder Schluß des Sphincter int., sondern setzt sich aus 
folgenden vier Bewegungen zusammen: 1. Gegenseitige Annäherung der Blasen- 
wandungen; 2. Kontraktion des Trigonums und Senkung seines vorderen Teiles; 
3. Öffnung des Sphincters durch Auseinanderweichen der Seitenwände und Senkung 
des dorsalen Anteiles; 4. Verkürzung des juxtavesicalen Teiles der Urethra. Patho- 
logische Prozesse, die jede einzelne dieser Teilfunktionen beeinträchtigen, können 
zu Störungen der Harnentleerung führen. Er nennt Verlagerungen des Trigonums, 
Sklerosen des Blasenhalses, partielle Hypertrophien der Prostata, Divertikelbildungen 
im Bereich der Sphinctergegend als Ursache teilweiser oder völliger Harnverhaltung. 
Die Therapie, besonders auf endovesicalem Wege, kann im Beginn der Erkrankung 
gute Erfolge zeitigen und spätere größere Eingriffe ersparen. Schramm (Dortmund). 

Beer, Edwin: Some observations on contracture of the neck of the bladder. 
(Beobachtungen über Blasenhalscontracturen.) New York med. journ. Bd. 115, Nr. 9, 
S. 536—538. 1922. 


Es kann als verwunderlich erscheinen, wie mannigfaltig die anatomischen Ver- 
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änderungen sind, die den zahlreichen bisher schon publizierten Fällen von anscheinend 
nicht prostatischer Miktionsstörung, zusammengefaßt als „Blasenhalscontractur“, zu- 
grunde liegen. Das rührt größtenteils daher, daß die Patienten erst in relativ vor- 
gerücktem Alter zur Beobachtung kamen und so die sekundären (z. B. Entzündung: 
Erscheinungen von den primären, eigentlich spezifischen Prozessen schwer zu trennen 
waren. Reine Bilder erhält man besser und leichter beim Studium jugendlicher Kranker, 
zumal die Erkrankung sehr oft bis in die frühe Jugend zurückreicht. 1915 publizierte 
Verf. 11 Fälle von chronischer Harnretention bei Knaben, unter welchen in 7 Fälleı 
keine der geläufigen Ursachen der Retention gefunden werden konnte. Soweit ae 
cystoskopisch untersucht wurden, boten sie dasselbe charakteristische Bild, wie es 
unter diesen Umständen’ bei Erwachsenen zu sehen ist: Die „supramontane“‘ Harı- 
röhre, d. i. die prostatische Harnröhre zwischen Blase und Colliculus, zeigt unmittelbar 
hinter dem Colliculus eine Erweiterung, an die sich eine mehr oder weniger hohe Barriere 
anschließt, die den unteren Rand des bindegewebigen Blasenhalses darstellt. Vert. 
bripgt das ganze Krankheitsbild mit dem Kardiospasmus in Analogie, erhöhter Ver- 
schluß, trotzdem leichte Passierbarkeit für Instrumente und Dilatation des peripheren 
Schlauchstückes. Die operative Autopsie kann sich immer davon überzeugen, daß die 
Stenose des Orificium int. einzig und allein die Grundlage des ganzen Prozesses ist. 
so daß die in der Literatur immer wieder betonte Annahme einer primären Detrusora- 
tonie jeder Grundlage entbehrt. Was die Therapie betrifft, so war eigentlich jede: 
Versuch bisher erfolgreich: die einfache Sondendilatation, die Operation mit dem kalten 
„punch“ nach Young, mit dem heißen nach Caulk, die perineale Kauterisation 
nach Chetwood, die blutige Excision nach Bürger, die Hochfrequenzbehandlunz 
nach Bugbee usw. Verf. bevorzugt die Excision eines breiten Keiles bei suprapubisch 
eröffneter Blase. 100 %, Erfolge werden mit keinem der Verfahren erzielt. Bei Nach- 
prüfungen ist es besonders auffallend, wie seicht die durch die Operation erzielte Furch® 
und wie vollkommen trotzdem das funktionelle Resultat ist. Führt man vor der Excı- 
sion den Finger in das Orificium ein, so kann man den scharfen hinteren Sphincterrand 
tasten. Nach der Excision soll man die Wunde wieder austasten, um etwaige tiefer 
in der Urethra post. sitzende bindegewebige Stränge noch rechtzeitig zu entdecken. 
Gelegentlich muß man zur Blutstillung mit einer Matratzennaht die Blasenschleimhaut 
umstechen. Manchmal ist sogar eine Tamponade der hinteren Harnröhre notwendig. 
Verf. hat den Eindruck, daß bei manchen Fällen auch bei negativer Wassermann- 
- reaktion eine Nachbehandlung mit kleinen Dosen von Jodkali von Vorteil ist. (B: 
vielen derartigen Fällen liegt sicherlich ein Dauerkontraktionszustand des Musculu: 
sphincter vesicae internus vor, für dessen Behandlung der Referent die offene Durch- 
schneidung des Sphincters mittels einer Keilexcision angegeben hat!) Rubritius. 


Harnröhre und Penis: 
Verletzungen — Fistel — Stein — Entzündungen — Geschwülste des Penis — Plastit: 


Gayet: Fracture du bassin. Hömaturie le 3° jour. Traitement par la sonde 
à demeure. Guérison. (Beckenbruch. Hämaturie am dritten Tage. Behandlung 
mittels Verweilkatheters. Heilung.) Lyon chirurg. Bd. 19, Nr. 2, S. 216—218. 192. 

Aus der Überschrift ergibt sich der Inhalt. Bemerkenswert ist nur die Spät- 
hämaturie. Verf. glaubt, daß durch die Verletzung ein kleiner Riß in der Par: 
posterior urethrae entstanden sei, der anfänglich folgenlos, erst später durch ein 
brüske Bewegung des Verletzten erweitert, und zu der Blutung Anlaß gegeben hab. 

Posner (Jüterbog). 

Fonseca: Considérations sur les fistules urinaires urétro-perinéales. (B:- 
trachtungen über die Harnröhrendammfisteln.) Journ. d’urol. Bd. 13, Nr. 4, S. 2f 
bis 258. 1922. 

Diese entstehen aus Urinabscessen oder infolge Cowperitis. Auf Grund vou l» 
auszugsweise wiedergegebenen Krankengeschichten werden die Fälle in drei Kategorien 
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eingeteilt. 1. Bei Strikturkranken. In diesen Fällen ist die Fistelbildung durch 
die begleitende Gonorrhöe bedingt. Es wird zuerst der Absceß gespalten, der Harnröhren- 
schnitt gemacht, dann große Waschungen bis der Ausfluß verschwindet, und hernach mit 
Dehnungen begonnen, unter deren Einfluß sich etwaige, noch überbleibende Fisteln 
rasch schließen. 2. Fisteln ohne Striktur infolge Urinabsceß und Cowperitis mit Gonor- 
rhöe; durch zweckmäßige Behandlung dieser kann der Fistelbildung vorgebeugt werden. 
3. Fisteln infolge anderweitiger bakterieller Infektion der Harnwege; diese bieten 
eine schlechte Prognose und können nur durch die klassische Radikaloperation erledigt 
werden. Bei Durchsicht der Krankengeschichten finde ich nur in 3 Fällen die ('owperitis 
durch die Rectaluntersuchung gesichert, sonst sind nur die Befunde an der Prostata 
und an den Samenblasen angegeben. Ein Fall (9) scheint Tuberkulose zu sein und wurde 
auch durch ausgiebige Radikaloperation nicht geheilt. Picker (Budapest). 

Marsan, Félix: Volumineux calcul de P’urötre penien. "(Großer Stein der 
vorderen Harnröhre.) (Soc. frang. d’urol., Paris, 13. II. 1922.) Journ. d’urol. 
Bd. 13, Nr. 3, S. 221—225. 1922. 

62jähriger Mann, bei dem vor 10 Jahren ein kleines Konkrement mittels Fremd- 
körperzange aus der Urethra entfernt wurde, beobachtet eine schnell wachsende 
Schwellung an der Unterscite des Gliedes. Der orangegroße Tumor reicht von der 
Glans bis zum Scrotalansatz. Eine feine Fistel in der verdünnten Haut läßt mittels 
Knopfsonde deutlich den Stein tasten. Die Miktion ist nicht behindert, die Urethra 
permeabel. Exeision des Stcines aus seinem Lager, das durch einen dünnen Stiel mit 
der Urethra in Verbindung steht. Naht des Urethraldefektes in 2 Schichten. Heilung 
mit Fistelbildung. Marsan hält den Stein für einen primären, Iselin nach Analyse 
der anamnestischen Angaben für einen sekundären Divertikelstein. Necker (Wien). 

Devroye, Maurice: Causes et lésions générales des infections chroniques des 
voies génito-urinaires inférieures chez ’homme. (Allgemeine Ursachen und Ver- 
änderungen der chronischen Infektionen der unteren Harnwege beim Manne.) Arch. 
méd. belges Jg. 75, Nr. 4, S. 322—328. 1922. 

Die Infektionen der urtcren Harnwege beim Manne bilden einen zusammen- 
hängenden Symptomenkomplex. Ursache fast stets Gonokokken, häufig vergesell- 
:chaftet bzw. überwuche st von Mischinfektionen, unter denen Pseudodiphtheriebacillen 
und Streptobacillen eine große Rolle spielen. Besprechung der allgemein bekannten 
pathologisch-anatomischen Veränderungen an Urtthra, Prostata, Samenblasen, Hoden, 
Nebenhoden und Samenstrang. Forderung einer Behandlung, die den gesamten Sym- 
ptomenkomplex berücksichtigt. Wolfsohn (Berlin). 


Reynard et Juvin: Abeds urineux balanique. (Eichelabsceß.) Journ. d’urol. 
Bd. 13, Nr. 4, S. 259—262. 1922. 

Eine postgonorrhoische Veränderung des Penis, der in ein mächtiges glocken- 
schwengelähnliches, hartinduriertes, vollkommen schmerzloses Gebilde umgewandelt 
ist. In der Umgebung des Orificium externum multiple, punktförmige Fistelöffnungen, 
die auf Druck Eiter entleeren, beim Urinieren entleert sich aus einer oder der anderen 
Öffnung Harn nach Art der Rose einer Gießkanne. Keine Allgemeinerscheinungen, 
kein Fieber. Die Untersuchung mit der geknöpften Bougie ergibt eine Verengerung 
des Meatus auf 1 cm Länge in die Urethra, wobei nur Charriere Nr. 10 passiert. Hinter 
dieser Verengerung normale Weite der Harnröhre, auf Druck entleeren sich kleine 
Tröpfchen spärlich gonokokkenhaltigen Eiters aus den punktförmigen Öffnungen der 
Glans. Meatotomie mit dem Galvanokauter bis zum Frenulum, so daß Sonde Char- 
tiere Nr. 60 einlegbar wird. Man findet eine 1 cm lange harte Sklerosierung, hinter 
welcher die Schleimhaut rot und geschwollen ist, die in die punktförmigen Öffnungen 
eingeführten Sonden führen in kleine Aussackungen, von denen cinige mit der Urethra 
hinter der Striktur kommunizieren. Incision einer jeden einzelnen dieser Fisteln von 
der Harnröhre aus. Heilung unter langsamer Dilatations- und Spülungsbehandlung. 

Differentialdiagnose zwischen Lues, Tuberkulose und Gonorrhöe. K. Haslinger. 
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Thévenot, Léon: Trois cas de poches sous - vösicales d’origine inflammatoire. 
(Drei Fälle subvesicaler Taschenbildung entzündlicher Ätiologie.) (Soc. frang. d’urol.. 
Paris, 12. XII. 1921.) Journ. d’urol. Bd. 13, Nr. 1, S. 43—46. 1922. 

Fall 1. 47 jähriger Mann erkrankt akut mit Schüttelfrost, Fieber und Miktionsbesch werden. 
Untersuchung mit Metallsonde läßt eine sackartige Erweiterung der Pars prostatica urethra 
erkennen. Nach Sectio alta zeigt sich das Orificium internum sklerosiert. Weiche Katheter 
sind nicht durchführbar. Mit Hilfe einer Metallsonde wird ein Drain durch Blase und Urethra 
geführt. Nach dieser Operation kann durch Wismutfüllung die mandarinengroße Taschen- 
bildung röntgenologisch nachgewiesen werden. Später perineale Eröffnung der Tasche und 
Incision des Orificiums. Heilung mit guter Blasenfunktion. — Fall 2. 57jähriger Mann mit 
wiederholter Fistelbildung am Perineum, aus der sich fast der gesamte Harn entleert. Die 
Untersuchung ergibt einen perinealen Absceß, dessen Eiter im Tierversuch sich als tuber- 
kulös erwies. Breite Incision des Abscesses, der an Stelle der destruierten Prostata sich au- 
dehnt und einerseits mit der Urethra, andererseits durch einen kurzen Gang mit der Blas 
kommuniziert. Exitus 11 Tage nach der Operation. Autopsie: Doppelseitige Nierentuber- 
kulose. — Fall 3. 46jähriger, lungenleidender Mann. Perinealer Absceß mit Urethralfistel. 
die zweimal operativ zu schließen versucht wurde. Es entwickelt sich eine uretrorectale Fistel 
Eine neuerliche Operation zeigt die Prostata destruiert und durch eine Taschenbildung mit 
fungösen Wänden ersetzt. pÄBe# . 

Subvesicale Taschenbildungen können durch idiopathische Dila- 
tation der Urethra prostatica und durch Divertikel zustande kommen. 
Die histologische Untersuchung dieser beiden seltenen Gruppen weist 
den Schleimhautcharakter der Wandbekleidung nach. Ferner kommen 
posttraumatische Bildungen dieser Artund endlich, als häufigste, solche 
nach Abscessen vor. Im ersten mitgeteilten Falle handelt es sich um die 
eitrige Einschmelzung der Urethra prostatica und Prostata hinter einer 
alten Striktur, die beiden anderen sind tuberkulöser Ätiologie. Heilung 
ist nur bei der nicht tuberkulösen Form durch perineale Incision und 
Resektion deroberen Wand der Taschenbildung möglich, so daß, wie nach 
Prostatektomie, eine breite Kommunikation zwischen Blase und Sack 
resultiert. Necker (Wien). 

Cunningham, J. H.: Radical operation for carcinoma of the penis. (Radikal- 
operation des Peniscarcinoms.) (New England branch of the Americ. urol. assoc., 
Boston, 17. XI. 1921.) Joum. of urol. Bd. 7, Nr. 6, S. 431—437. 1922. 

Zur Vorbereitung gehört Schutzcondom über die Geschwulst. Geschweifte U- 
förmige Hautincision beginnt etwas ober- und innerhalb der Spina ant. sup., fällt in 
die Leistenbeuge und erreicht die Peniswurzel, ebenso aufsteigend an anderer Seite. 
Umschnittene Hautschürze wird bis zur Basis freipräpariert. Incisionen abwärts über 
die Scarpaschen Dreiecke vom Mittelpunkt des Poupartschen Bandes, Ablösen je 
zweier Hautlappen. Die nun freiliegende Fettmasse wird zusammmenhängend von oben 
bis unten über Aponeurose und Fascien abpräpariert und enthält die Lrmphbahnen 
und -drüsen der Peniscarcinommetastasen und die diesen Drüsen tributären Neben- 
bahnen zur Verhütung der Lymphstauung. Bei besonderem Verdacht Spaltung der 
Fascia lata, Seitwärtsziehen des Sartorıus zum Zugang zu Drüsen über den Gefäßen, 
oder gar Durchtrennung des Poupartschen Bandes zur Kontrolle des Schenkel- 
kanales. Weiter in Steinschnittlage: Incision an der Peniswurzel beginnend, den Penis 
umfassend durch Raphe und Septum scroti. Abtrennung des Let. susp. penis, Liga- 
turen. Abwärtsziehen des Penis mit der ganzen anhaftenden Fettschürze. Abtragung 
der Crura penis dicht am Schambeinast. Freilegung der Harnröhre und Durchtrennung 

t/, Zoll vor dem Bulbus. Fixation der Harnröhre in der untersten Perinealincision, 
Hautniveau !', Zoll überragend (freies Ende nach 10 Tagen abzutragen). Dauerkatheter. 
Hautnähte mit Drainage. Scrotalhaut keilexcidiert. liegt nach der Naht straff, außer- 
halb des Urinstrahles. Verf. berichtet von 2 Peniscarcinomfällen einer 1919. der 
andere 1920 wie oben operiert und später mit Radium prophylaktisch behandelt. Beide 
rezidivfrei. Vorüberzehende Lymphstauung im Scrotum, im: anderen Falle Hautnekrox. 
die durch Transplantation bald ausheilte, sonst ungestörter Heilverlauf. Zudorwigs. 
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Kidd, Frank: Five cases illustrating the value of a radical operation for 
carcinoma of the penis. (Fünf Fälle zum Beweis für den Wert einer radikalen 
Operation beim Peniscarcinom.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 15, Nr. 8, 
sect. of urol., S. 31—32. 1922. | 

Bei dieser seltenen Erkrankung sind oberflächliche und tiefe Inguinaldrüsen 
frühzeitig mitergriffen; doch ist der Verlauf ein langsamer und die Prognose eine gün- 
stige bei radikaler Operation, bei welcher die regionären Drüsen beider Seiten, Hoden, 
Scrotum und die Fascie miteinbezogen werden müssen, gewissermaßen in Analogie 
zum Carcinoma mammae. Verf. empfiehlt Spinalanästhesie für diesen in einem Akte 
durchzuführenden Eingriff. Es wird im ganzen über 5 Fälle berichtet, die nunmehr 
1, 2, 2, 7 und 9 Jahre nach der Operation bei voller Gesundheit sind. Die Miktion ist 
glatt im Stehen möglich. Es besteht keine Neigung zur Strikturierung der Öffnung. 
Ein Patient hatte noch nächtliche Ejaculation mit Orgasmus. Kornitzer (Wien). 


"Sudeck, P.: Über den Ausgleich von Harnröhrendefekten durch Mobilisation 
des Penis nach Ekehorn. (Allg. Krankenh., Hamburg-Barmbek.) Bruns’ Beitr. z. 
klin. Chirurg. Bd. 126, H. 1, S. 130—134. 1922. 

Beschreibung von 2 Fällen, bei denen die Ekehornsche Operation (Durchschneidung 
des Lig. suspens. und Verlagerung des Penis nach abwärts und hinten zum Ausgleich des 
bestehenden Harnröhrendefektes) mit Erfolg vorgenommen wurde. Ekehorns Vorschlag 
bedeutet, nach der Meinung des Verf.s, die Lösung des Problems einen ausgedehnten Harn- 
röhrendefekt zu decken, die damit die verschiedentlich vorgeschlagene plastische Operation 
meist zu ersetzen imstande ist. Colmers (Koburg)., 


Legueu: Résultat éloigné du premier cas de reconstitution d’un urètre mas- 
culin avec un segment aortique animai. (Endresultat des ersten Falles von Ersatz 
der männlichen Urethra durch ein Stück tierischer Aorta.) (Soc. franç. d’urol., Paris, 
13. II. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 13, Nr. 3, S. 228—229. 1922. 

Bei dem im Januar 1921 in der Chirurgischen Gesellschaft demonstrierten Kranken 
ist bis nun, 2 Jahre nach der Operation, die Harnröhre ohne Fistelbildung oder 
Induration gut durchgängig geblieben. Der Patient bougiert sich regelmäßig mit 
Katheter 17, 18 oder 19. — Pastea u meint, man könne nicht von definitiver Heilung 
sprechen, solange sich der Kranke selbst. mit Dilatation weiterbehandeln muß. — 
Legueu erwidert, der Patient tue in dieser Beziehung des Guten zuviel, da Dilatation 
nur selten notwendig sei. — Michon wirft die Frage auf, bei welchem Transplantations- 
material die Neigung zur Retraktion und Striktur am stärksten sei und ob sich in 
der Beziehung frisches oder in Alkohol konserviertes Material besser bewährt. 

Necker (Wien). 
érès: Réfection de l’urötre masculin par greffe tubulaire de muqueuse vagi- 
nale intégrale. (Ersatz der männlichen Harnröhre durch ein röhrenförmiges Trans- 
plantat aus Vaginalschleimhaut.) (Soc. frang. d’urol., Paris, 13. II. 1922.) Journ. 
d’urol. Bd. 13, Nr. 3, S. 217—221. 1922. 

Né rès versuchte diese von Legueu geübte Methode in 2 Fällen. Der erste betraf 
einen 40jährigen Mann mit impermeabler Urethralstriktur nach multiplen periure- 
thralen Abscessen und Fisteln. Die Pars pendula urethrae ist narbig obliteriert, das 
Perineum von fisteldurchzogenen Callusmassen eingenommen. Der Harn wird aus 
einer perinealen Fistel entleert. Im ersten Akte wird das perineale Infiltrat exstirpiert 
und eine Cystostomie angelegt. Der resultierende Defekt betrifft die Urethra von der 
Pars membranacea bis zum Angulus penoscrotalis und ist nach vollendeter Vernarbung 
von zarter, verschieblicher Haut bedeckt. Ein Jahr später Plastik nach Legueu. 
Der rechteckige, ca. 8—9 cm lange und 5-6 cm breite Schleimhautlappen wird einer 
gleichzeitig operierten Cystocele entnommen, in physiologischer Kochsalzlösung ent- 
sprechend zugeschnitten, von anhaftendem Unterhautzellgewebe befreit und mit 
Seidenfäden — die Schleimhautfläche nach innen, um einen Katheter befestigt. Hierauf 
Präparation der Urethralstümpfe. Tunnellierung der sie trennenden Hautbrücke 
mittels Troikart. Das Transplantat wird vorsichtig durchgezogen und durch feine 
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Catgutfäden mit den Urethralstümpfen vereinigt. Nach 10 Tagen Einführung v 
Bougies Chr. 22 durch die scrotale Fistel. Das Transplantat heilte anstandslos +. 
Nach welcher Methode und mit welchem Endresultat die Durchgängigkeit der Pa 
pendula erzielt wurde, ist nicht angegeben. — Der zweite in dieser Art openierte F.: 
war ein Fehlresultat durch Nekrotisierung des Transplantates anscheinend info. 
ungenügender Harnableitung. Legueu Icgt Gewicht auf die Tunnellierung mit Ver- 
senkung des Transplantates. Nach histologischen Untersuchungen wird das Vagın::- 
epithel bald durch Harnröhrenepithel ersetzt. — Marion hat bisher die großen Ur- 
thraldefekte nach Pasteau-Iselin operiert, aber zweimal] sekundäre Steinbildunz 
ım Nahtbereich beobachtet. In Alkohol konservierte Vaginalschleimhaut dür:!- 
ebenso brauchbar sein wie frisch gewonnene. Necker (Wien). 
Scrotum : 

Campbell, Meredith F.: Streptococcus serotal and penile gangrene. (Strept:- 
kokken-Gangrän des Scrotums und Penis.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 34, Nr.5. 
S. 780—786. 1922. 

Es handelt sich um ein klinisch exakt zu umgrenzendes Krankheitsbild, ds- 
mancherlei Ähnlichkeiten mit dem Erysipel besitzt und wohl zu unterscheiden ist ver 
der Urinphlegmone, der diabetischen Gangrän und dem sekundären Ödem bei Her:- 
und Nierenkrankheiten. Als Erreger kommen alle möglichen Arten von Streptokokktt 
in Frage. Pathologisch findet man eine vollkommene Thrombosierung der Gefäße ı: 
den erkrankten Bezirken. Die Behandlung besteht in weitgehender Spaltung mit 
Excision des gangränösen Gewebes. Die Sterblichkeit beträgt 20—25%. Landauer. 

Nicolas, J., G. Massia et D. Dupasquier: Sur un cas d’angiomes multiple 
acquis du scrotum (angiokératomes) avec hémorragies. (Über einen Fall von er 
worbenen multiplen Angiomen des Scrotums [Angiokeratome] mit Hämorrhagien.. 
Ann. de dermatol. et de syphiligr. Bd. 2, Nr. 12, S. 481—488. 1921. 

Die Verff. beschreiben unter Beifügung einer Abbildung einen Fall von Angio- 
keratoma scroti, der in mancher Beziehung vom klassischen Bilde abweicht. 

44jähriger Mann. Beginn der Affektion ohne besondere Ursache vor 4 Jahren. Häufige. 
oft heftige spontane Blutungen. Nur auf der rechten Seite des Hodensackes finden sich sehr 
zahlreiche hirsekorn- bis stecknadelkopfgroße Tumoren von angiomartigem Charakter oder 
mit von Blutgerinnseln eingenommenem eingedelltem Zentrum (Heilung mittels Rotghıt- 
kauterisation). Histologisch: Keine Verdickung der Hornschicht. Die hauptsächlichstet 
Veränderungen zeigen die tiefer liegenden Venen des Corium in Form von Verdickungen de 
Wand und angiomartigen von Endothel ausgekleideten Erweiterungen, in denen frische un 


in.allen Stadien der Organisation befindliche Thromben sitzen. Auch in der Umgebung »- 
zeichen von Entzündung. | 


Während die klinische Analogie trotz mancher Besonderheiten (Auftreten erst !7 
40. Lebensjahr, Lokalisation auf einer Seite des Scrotum, Neigung zu verhältnismäß.: 
starken spontanen Blutungen) keine Zweifel an der Einreihung dieses Falles in di 
Gruppe der nävusähnlichen circumscripten Angiokeratome des Körpers lad. 
zeigt der histologische Befund außer dem Fehlen von Veränderungen an den Papilla- 
gefäßen und dem abnormen Sitz des Prozesses an den tiefen Venen des Coriun, das 
typische Bild der Thrombophlebitis und die in keinem Fall beschriebert 
bindegewebige Organisation der intravasculären Blutgerinnsel. Das Interesse dieses 
atypischen Falles liegt daher weniger in seiner Klassifizierung, als im Studium der Patho- 
genese, welche entzündliche Vorgänge an den Gefäßen erkennen läßt. 

Ernst Kromayer jun. (Berlin). 

Samenblase. Samenleiter : 

Marinesco, G.: L’operation de Steinach peut-elle realiser le rajeunissemen! 
de organisme animal? (Kann die Steinachsche Operation die Verjüngung d“ 
tierischen Organismus verwirklichen?) Rev. internat. de méd. et de chirurg. Jg. 33. 
Nr. 4, S. 39—44. 1922. 

Marinesco hat gefunden, daß die interstitiellen Zellen des Hodens die Peroxydase 
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reaktion geben, während die Samenzellen ungefärbt bleiben. Dagegen erfolgt die 
Oxydasereaktion unter Zuhilfenahme einer Mischung von Dimethylparaphenylendiamin 
und Naphtol-x in den Sertolischen und gewissen Fortpflanzungszellen. Nach diesen 
histochemischen Feststellungen kann man sagen, daß zwischen den beiden den Hoden 
zusammensetzenden Organen, wenn nicht eine absolute Unabhängigkeit, so doch einige 
Differenzen bestehen. — Nach Ligatur des Samenstranges bei einer alten Katze ergab 
die hypertrophierte interstitielle Drüse 4 Monate später eine intensive Peroxydase- 
reaktion. Bei 2 Katzen, denen in zehn Sitzungen X-Strahlen appliziert wurden, wurde 
Alteration der Samenzellen festgestellt, mit merklicher Verminderung der Fermente, 
während die Reaktion der Peroxydasen in nicht deutlicher Weise litt. — Dreimal 
wurde die Steinachsche Operation am Menschen (60, 56, 59 Jahre) gemacht. Die 
Muskelkraft wurde gehoben, es traten auch mehr Erektionen auf, dagegen wurden 
bei einjähriger Beobachtungsdauer keine Änderungen festgestellt, die als Verjüngung 
zu bezeichnen waren. Das Altern besteht in einer Veränderung des Chemismus der 
Zellen, vor allem des kolloidalen Zustandes derselben. Nach weiteren theoretischen 
Betrachtungen kommt M. zum Schlusse, daß die Verjüngung eine Chimäre ist und infolge 
dessen das Altern eine unerbittliche Notwendigkeit aller lebenden Zellen, im besonderen 


der höher differenzierten, ist. — Es werden noch Diskussionsbemerkungen von M. 
E. Gley, die er zu dieser Mitteilung in einer wissenschaftlichen Sitzung machte, an- 
geführt. E. Wehner (Köln). 
Prostata: 


Prostatitis — Absceß — Pathologie der Prostatahypertrophie — Therapie der Prostata- 
hypertrophie — Geschwülste: 
Mann, Lewis T.: Acute periprostatitis simulating acute appendicitis. (Akute 


Prostatitis unter dem Bilde einer akuten Appendicitis.) Journ. the Americ. med. 
assoc. Bd. 78, Nr. 20, S. 1539. 1922. 


Bei einem 33jährigen Patienten, der seit 2 Monaten an gonorrhoischer Urethritis 
und leichter Prostatis litt, stellten sich plötzlich nach Prostatamassage und Bewegung 
unbestimmte Schmerzen in der Mastdarmgegend und Fieber ein. Tags darauf heftige 
Schmerzen der rechten unteren Abdominalhälfte, Brechreiz und nach weiteren 24 Stun- 
den deutliche Druckschmerzhaftigkeit des Me Burneyschen Punktes mit allen son- 
stigen Symptomen der akuten Appendicitis. In diesem Studium erst konnte man per 
rectum ein schmerzhaftes Infiltrat des periprostatischen Gewebes sowie Fixation der 
Rectalwand an die Prostata konstatieren; dabei noch Schwellung des Vas def. und 
Epidydimitis. Der ausgesprochene peritoneale Symptomenkomplex hätte bei erster 
Untersuchung in diesem Stadium der Erkrankung ohne vorherige Kenntnis der be- 
tehenden Gonorrhöe unbedingt zur Diagnose einer akuten Appendicitis führen müssen; 
um so mehr als erst 2 Tage nach Ausbruch der akuten Erscheinungen das Infiltrat 
per rectum zu tasten war. (Peritoneale Reizerscheinungen im Verlaufe einer akuten 
Kpidydimitis bzw. Deferentitis sind ein nicht seltenes Vorkommnis und dürften wohl 
auch hier an den abdominellen Symptomen schuldig gewesen sein. Ref.) Bachrach. 


Barringer, B. S.: A procedure for the cure of prostatic abscess. (Eine 
Methode der Heilung von Prostataabscessen.) Journ of urol. Bd. 7, Nr. 5, S. 397 
bis 403. 1922. 

In 15 aufeinanderfolgenden Fällen — davon 12 im Verlaufe einer Gonorrhöe — 
wurde folgende Behandlungsmethode vorgenommen, die bei allen Patienten zu einer 
Heilung führte und eine Operation in Narkose überflüssig machte. --- Steinschnitt- 
lage; unter Leitung eines Fingers im Rectum wird eine Injektionskanüle vom Peri- 
neum aus zwischen Harnröhre und Rectum eingestochen und eine l proz. Novocain- 
lösung injiziert. Die gleiche Nadel wird dann gegen die Stelle des vermuteten Ab- 
scesses in Prostata oder Samenblasen vorgestoßen und der Eiter mit einer Spritze 
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so vollständig wie möglich aspiriert. Nur in einem unter den 15 Fällen mußte cr 
Punktion wiederholt werden. Temperaturanstieg war bei mehreren Patienten an 
nächsten Tage zu beobachten. Diese Methode der Prostataabsceßbehandlung möcht: 
Verf. nach seinen Erfahrungen nur für die im Verlaufe einer Gonorrhöe auftretenden 
Eiterungen angewendet wissen; für die Strepto-, Staphylokokken und Coli-Eiterunger, 
ebenso für die Abscesse, die die Prostatakapsel durchbrochen haben, ist eine operative 
Therapie indiziert. 11 Krankengeschichten. Hryntschak (Wien). 

Smits, J. C. J. C.: Prostataabscesse. Geneesk. tijdschr. v. nederlandsch. Ind. 
Bd. 62, H. 2, S. 183—207. 1922. (Holländisch.) 

Smits weist darauf hin, daß Prostataabscesse nicht nur bei Gonorrhöe, sonden 
auch als Komplikation akuter Infektionskrankheiten auftreten, metastatisch bei 
pyogenen Eiterherden gefunden werden und per continuitatem und contiguitaten 
entstehen (z. B. rectale Prozesse). Unter seinen 50 Fällen ist auch der Gonokokku: 
der Haupterreger. Aber selbst im Anschluß an eine Urethritis gonorrhoica ist nicht 
immer der Gonokokkus selbst die Ursache der Prostataentzündung und finden sich ın 
dem Sekret nur die gewöhnlichen Eitererreger. Instrumentelle Behandlung der Urethra 
(Bougie, Katheter, Cystoskop, Irrigation) bildet sehr oft die Ursache. Kombination 
von Absceß und Prostatasteinen ist selten. Die amerikanische Erfahrung der letzten 
Jahre lehrt, daß Prostata und Samenblasen, ebenso wie Tonsillen und Zähne, die Ur- 
sachen metastatischer Gelenkentzündungen sein können. Oft werden die Abscesse 
nicht erkannt wegen der allgemein-septischen Symptome, welche eine Verwechslun; 
mit Typhus oder Malaria bedingen. Schmerzen in der Blasengegend, frequente Miktion, 
Urinretention sind fast immer vorhanden; rectale Beschwerden in der Hälfte der Fälle, 
Schüttelfröste und Fieber bei 30 von seinen 50 Patienten. Bei rectaler Palpation 
findet man immer Veränderungen. Von den akuten Entzündungen werden die Infil- 
trate bei 10%, resorbiert; ist einmal ein Absceß da, dann tritt keine Resolution mehr ein. 
Sich selbst überlassen, brechen sie durch ins Rectum, Urethra oder Perineum und 
können Anlaß geben zu schweren und tödlichen Phlegmonen. Behandlung: breite 
perineale Eröffnung; der rectale Weg ist fast ganz verlassen mit Ausnahme von den- 
jenigen Fällen, wo ein Durchbruch in den Darm nahe ist. Spontaner Durchbruch wird 
nicht abgewartet, sofort wird eingegriffen. Wenn eine Prostatitis die Ursache von 
Gelenkentzündungen ist, nützt die konservative Behandlung nur in 10%; Entfernen 
des Infektionsherdes (Cunningham, Surg., gynaecol. a. obst. 21), wodurch nur eine 
Sterilität, aber keine Impotenz eintritt, hat sehr schnell einen entscheidenden Einfluß 
auf die metastatischen Herde und schützt vor Rezidiven. S. B. de Groot (Haag). 

Barabino, Amadeo Santiago: Prostataadenom. Semana med. Jg. 29, Nr. 15, 
S. 581—595. 1922. (Spanisch.) 

Guter klinischer Vortrag über die Prostatahvpertrophie, insbesonders ihre Dia- 
gnose und Behandlung, ohne Neues zu bringen. Barabino zieht für die Krankheit 
den Namen ‚„Prostataadenom‘‘ vor. A. Freudenberg (Berlin). 

Mijsberg, W. A.: Prostata und Prostatahypertrophie.. Nederlandsch tijdschr. 
v. geneesk., 1. Hälfte, Jg. 66, Nr. 19, S. 1879—1889. 1922. (Holländisch.) 

Durch Untersuchungen bei Affen ist Verf. zu der Überzeugung gekommen, daß 
die Prostata bei diesen Tieren nach demselben Prinzip aufgebaut ist, wie Lowsley 
(Ann. of Surgery 15) das für den Menschen angegeben hat; besonders lenkte er die 
Aufmerksamkeit auf einen unabhängigen Mittellappen, der bei fast allen Affen viel 
stärker entwickelt ist wie beim Menschen. Verf. glaubt, daß die paraurethralen Drüsen 
von Albarran, deren Ausmündungen in die Urethra die unmittelbare Fortsetzung 
der Ausmündungen der Drüsen des Mittellappens bilden, beim Menschen nur rudimentär 
gebliebene Teile des ursprünglichen Mittellappens sind. Analoge Entwicklungsdiffe- 
renzen zwischen Menschen und Affen hat Bolk in verschiedenen anderen Organen 
beschrieben, wo der Mensch in mancher Hinsicht in einem fötalen Stadium zurück- 
geblieben ist, während die Affen sich weiter entwickelt haben. Bolk denkt an hem- 
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mende Einflüsse, welche, nach dem Verf., in diesem Falle in den Hoden zu suchen sind. 
In einem höheren Alter wird dann mit dem Verschwinden der Testisfunktionen und 
deren hemmenden Einflüssen die Menschenprostata einen affenähnlichen Charakter 
annehmen. Mit dieser Hypothese steht im Einklang, daß: 1. die Hypertrophie nur im 
höheren Alter auftritt; 2. sie so ungemein häufig vorkommt; 3. die Vergrößerung von 
den paraurethralen Drüsen ausgeht; 4. die Vergrößerung selten vom Mittellappen 
ausgeht, weil dessen Drüsen während der Entwicklung viel weniger gehemmt sind; 
5. die Vergrößerung niemals von einem anderen Teil der Drüse seinen Ursprung nimmt; 
6. das Krankheitsbild sowohl mit einer Geschwulst als mit einer Hypertrophie über- 
einstimmt. Eine kausale Therapie gegen die Vergrößerung würde in der Einverleibung 
des hemmenden Testishormons bestehen. In dem letzten Teil der Arbeit bespricht Verf. 
einige Bedenken, welche sich gegen seine Theorie hervorbringen lassen, von welchen 
ich die folgende hervorhebe: die Tatsache, daß eine Kastration mitunter einen guten 
Einfluß auf die Beschwerden hat, läßt sich sehr gut erklären. Neben dem hemmenden 
Hormon liefert der Hoden ein Hormon, welches die Prostatadrüsen zu ihrer normalen 
Funktion antreibt. Wird das Individuum älter, mit anderen Worten verschwinden die 
Hormone, dann wird der Ausfall des hemmenden Hormons sich in einer Vergrößerung 
der Albarranschen Drüsen kundgeben, und diese größeren Drüsen werden mehr Be- 
deutung für die Funktion haben wie die kleineren. Jetzt wird der Hoden ganz entfernt; 
auch das reizende Hormon verschwindet und die Sekretfüllung der Drüsen nimmt ab, 
vielleicht tritt eine Atrophie der Drüsen ein. Die Erfahrung von Lanz, daß nur die 
weiche, glanduläre Hypertrophie von der Kastration beeinflußt wird, ist mit dieser 
Auffassung in Übereinstimmung. Größere Bedenken gegen diese Theorie erregen 
die Untersuchungen von Ribbert (Dtsch. med. Wochenschr. 20) und von Vosz 
(Inaug.-Diss. 21), welche die Entstehung aus paraurethralen Drüsen gänzlich leugnen. 
. Der Verf. findet hier eine Anregung zu einer ausführlicheren Bearbeitung der Ontogenie 
der Prostata bei Menschen und Affen. S. B. de Groot (Haag). 

loan, Anghel: Lokalanästhesie bei transvesicaler Prostatektomie. Rev. sanit. 
milit. Jg. 21, Nr. 3/4, S. 81—85. 1922. (Rumänisch.) 

Die transvesicale Prostatektomie wird auf der Legueuschen Klinik meist in 
Lokalanästhesie ausgeführt. Durch Ausschaltung der allgemeinen Narkose ist die 
Mortalitätsziffer auf 5%, gesunken. Die Gefahren der allgemeinen Inhalationsnarkose, 
der Lumbalanästhesie werden durch die Lokalanästhesie ausgeschaltet. Anästheticum: 
!/aproz. Novocainlösung mit 5 Tropfen 1 prom. Adrenalin auf 100 ccm. Das Anästhe- 
sierungsverfahren besteht aus vier Phasen: 1. Bauchwand-, 2. Blasen-, 3. Prostata-, 
4. Harnröhrenanästhesie. Zur Umspritzung der Bauchwand sind 60—80 g der Lösung 
nötig; die Blasenwand wird mit 10 g der Lösung anästhetisiert; zur Umspritzung der 
adenomatösen Prostata werden spezielle gebogene Kanüle gebraucht, 50—80 g der 
Lösung genügen. 4. In den intraprostatischen Teil der Harnröhre gebraucht man 
10—20 g. Vollkommene Anästhesie, besonders wenn 2 Stunden vor der Operation 
in die Blase mittels Katheter 50 g !/,proz. Novocainlösung eingespritzt wurde. Die 
Lokalanästhesie ist kontraindiziert bei schwerer Cystitis, sensibler Blase und bei 
sklerotisch-fibröser Prostata. Paul Steiner (Klausenburg). 

Roello, Giovanni: I limiti di operabilità dei prostatici col metodo Freyer. 
(Über die Grenzen der Operationsmöglichkeit von Prostatikern nach Freyer.) (Div. 
urol., osp. magg., Milano.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 5, H. 3, S. 289—310. 1922. 
Unter diesem Gesichtspunkt untersucht Verf. das Material des Ospedale Maggiore 
in Mailand in den Jahren 1909—1921, im ganzen 520 Fälle. Die statistische Verarbei- 
tung zeigt neben anderen als interessantes Moment das rapide Fallen der Mortalitäts- 
ziffer nach Einführen der zweizeitigen Operation (Ausschaltung des Schocks). Die 
durchschnittliche Mortalität betrug 9,08; 1909—1913 war sie 14,28%, 1914—1917 
noch 10,69%, 1918—1921 nur noch 6,07% (1921: 4,55%). Verf. hält die A mbardsche 
Konstante für sehr wichtig; die Grenzen der Operabilität liegen bei den Werten von 
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0,130 bis höchstens 0,135. Nur wenn die Konstante unter 0,100 liegt, darf einzeitt: 
operiert werden. Posner (Jüterbog). 

Perrier, Ch.: Quelques réflexions à propos d’une centaine de prostatectomies. 
(Einige Betrachtungen auf Grund von mehr als 100 Prostatektomien.) (Soc. mál 
Genève, 12. X. 1921.) Rev. med. de la Suisse romande Jg. 42, Nr. 5, S. 3 
bis 322. 1922. 

Kurzes Referat eines unter obigem Titel gehaltenen Vortrages, aus dem hervor- 
geht, daß der Autor die Operation meist unter lokaler, selten nur unter Allgemein- 
anästhesie durchfühıt. Der Eingriff wird entsprechend den Umständen ein- oder 
zweizeitig ausgeführt, der Dauerkatheter kommt als vorbereitende Maßnahme nich: 
in Betracht. Die Cystostomie wird in aseptischen Fällen klein, in infizierten breit 
angelegt. Regelmäßig Tamponade des Prostatawundbettes, Dauerirrigation. Unter 
114 Fällen starben 4, je einer an Pneumonie bzw. Embolie, 2 oligurisch. Die Erfolge 
bei den übrigen Patienten waren sowohl in funktioneller Beziehung wie hinsichtlich 
des Allgemeinbefindens ausgezeichnete, wichtig ist es zu wissen, daB auch noch nach 
6 Monaten, ja selbst nach 1 Jahr Besserungen des Allgemeinbefindens Platz greifen 
können. Eine postoperative Psychose konnte niemais beobachtet werden. D’Ernst 
erkundigt sich über die Zahl der Todesfälle wegen Blutung. — Diese Zufälligkeiten 
sollen selten sein. Hryntschak (Wien). 

Bieberbach, W. D.: Prostatectomy. (New England branch of the Americ. uro. 
assoc., Boston, 17. XI. 1921.) Journ. of urol. Bd. 7. Nr. 6, S. 438—439. 1922. 


Bericht von zweizeitiger suprapubischer Prostatektomie bei Y9ljährigem. Das Adenom 
mußte stückweise entfernt werden und wog 360 g. Crosby erinnert an einen Prostatatumor 
von 420 g, den Chute vor 5 Jahren entfernte. O’Neil demonstriert seinen Rekordtumoer 
ohne Gewichtszahlen angeben zu können — und berichtet von erfolgreich operierten Adeno- 
carcinom der Blase. Ludowigs (Karlsruhe). 


Cealic, M.: Betrachtungen über die zweizeitige transvesicale Prostatektomie. 
(Soc. de urol., ginecol. et obstetr., Bucarest, 16. XI. 1921.) Spitalul Jg. 42, Nr.1, 
S. 19. 1922. (Rumänisch.) 

Die ersten 25 Fälle von einzeitiger transvesicaler Prostatektomie ergaben eine 
Operationsmortalität von 16%; die zweite Serie von 14 Fällen endete mit 4 (3°) 
Todesfällen. Die große Sterblichkeitsziffer veranlaßte Verf., die schweren Fälle von 
Prostatahypertrophie zweizeitig zu operieren; diese Methode führte zur Heilung auch 
in Fällen von Blasen- und Nierendistension, wo die aufsteigende Infektion der Nieren 
ausgeschaltet werden konnte. 4 Fälle von zweizeitiger transvesicaler Prostatektomie 
mit Heilung. Paul Steiner (Klausenburg). 

Oehler, J.: Zur Prostateetomia mediana. (Henriettenstift, Hannover.) Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 16, S. 510—541. 1922. 

Oehler hat bis zu dieser Mitteilung 8 Fälle von Prostatahypertrophie, darunter 
3 Carcinome, nach der Methode von Berndt operiert, und ist mit dem Erfolg in jeder 
Beziehung zufrieden. Er hebt den geringen Operationsschock, die Ungefährlichkeit 
des Eingriffs und die günstigen Drainageverhältnisse hervor. Boeminghaus (Halle'S.). 

Cecil, Arthur B.: Perineal prostatectomy. A detailed study of one hundred 
consecutive cases. (Perineale Prostatektomie. Eine genaue Analyse von 100 aufein- 
anderfolgenden Fällen.) Journ. of urol. Bd. 6, Nr. 6, S. 399—416. 1921. 

Die Schwierigkeit der Technik der Youngschen perinealen Prostatektomie darf 
kein Grund sein, ihr die suprapubische Methode vorzuziehen; zur Entscheidung, welche 
Operationsmethode zu wählen sei, müssen vielmehr die erreichten Erfolge, sowohl was 
die Wiederherstellung normaler Blasenfunktion als auch was die Mortalität betrifft. 
miteinander verglichen werden. Ein Grund, weshalb der peiineale Eingriff bessere 
Resultate haben dürfte, ist die Vermeidung der suprapubischen Eröffnung der Blax 
mit nachfolgender Fixation an die Bauchwand. Zunächst ist das zwischen Bauch- 
decken und Blase liegende Gewebe von Natur aus einer Infektion viel leichter zu- 
"änglich als der bei ciner perinealen Incision eröffnete Gewebsiaum. Weiterhin soll 
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ine „Iımmobilisation“ der Blase schuld sein an lange bestehenden Fisteln, an schweren, 
angdauernden Cystitiden, an unvollständiger Blasenentleerung und an Schmerzen in 
Ior Narbengegend. Zur endgültigen Entscheidung aber, — suprapubische oder peri- 
ale Prostatektomie — sollten ganz genaue, bis ins kleinste Detail gehende Statistiken 
veröfft ntlicht werden. Vor allem aber wäre inmer anzuführen, welche Grenze für 
lie Operabilität gezogen wurde, da ja naturgemäß auch die Mortalitätsstatistik innig da- 
nit zusammenhängt. Ebenso müßte die Zahl der Todesfälle während der vorbereitenden 
Katheterbehandlung bzw. nach dem ersten Akt bei der zweizcitigen Operation In 
jeder Statistik bekanntgegeben werden. Es folgt nun eine genaue Besprechung des 
Alters, des Zeitpunktes des Einsetzens und der Art der Initialsymptome, das Aussehen 
d+s Harnes, der Residualharnmenge, der rectalen Palpationsergebnisse, der vorberei- 
tenden Behandlung, der Phthaleinprobe, der operativen Technik und schließlich der 
«erreichten Resultate der 100 operierten Fälle an der Hand einer großen Anzahl genauer 
Tabellen. Der jüngste Patient war 52, der älteste 90 Jahre und 4 Monate. Unter den 
100 operierten Fällen fanden sich 11 Patienten mit malignen Prostatatumoren, bei 9 
konnte die Diagnose schon durch die rectale Palpation gemacht werden. Die vor- 
bereitende Behandlung war bei 93 Fällen mit Dauerkatheter oder durch regelmäßigen 
Katheterismus durchgeführt worden, die in 64 Fällen 2--5 Wochen dauerte. Die 
Cystostomie wird aus den eingangs erwähnten Gründen abgelehnt. Der Fistelschluß 
fand in 22%, vor dem 14., in 51%, vor dem 19. und in 74%, vor dem 24. Tage statt, 
in 1 Falle erst nach 133 Tagen. Bei den 88 Fällen benigner Hypertrophie konnte bei 
ihrer Entlassung aus dem Spitale eine vollständige Blasenentleerung konstatiert werden. 
Die 2 Todesfälle (2%,) betrafen Männer über 80 Jahre. Todesursache Pneumonie. 
Hryntschak (Wien). 

Geraghty, John T.: A new method of perineal prostatectomy which insures 
more perfect functional results. (Vorläufige Mitteilung über eine neue Methode 
der perinealen Prostatektomie mit besseren funktionellen Erfolgen.) (Surg. dep., 
James Buchanan Brady urol. inst., Johns Hopkins hosp., Baltimore.) Journ. of urol. 
Bd. 7, Nr. 5, S. 339—351. 1922. 

Während es bei der suprapubischen Operation kaum jemals auch nur zu einem 
vorübergehenden Harnträufeln kommt, tritt dieses unangenehme Ereignis bei der 
perinealen Prostatektomie öfter, wenn auch zumeist nur für einige Monate ein. Der 
Grund hierfür liegt darin, daß bei großen Adenommassen der glatte Blasenverschluß- 
muskel stark gedehnt und zumeist auch atrophisch ist; bei der perinealen Operation 
wird aber auch der Sphincter externus bei der Freilegung der Urethra membranacea 
entweder beiseite geschoben oder gespalten, jedenfalls so geschädigt, daß er die Funktion 
des Blasenverschlusses nicht übernehmen kann. Verf. gibt, um diesen Übelstand zu 
vermeiden, eine neue Modifikation der perinealen Prostatektomie an, die im wesent- 
lichen darin besteht, daß der Eingriff ohne Eröffnungder Urethramembranacea 
durchgeführt werden kann. Ein von Freiberg angegebener gebogener Traktor wird 
durch die Harnröhre in die Blase eingeführt, durch Heben des Instrumentes gelingt es, 
die Prostata gegen d&s Perineum vorzudrücken. Jetzt wird die Prostata durch eine 
halbkreisförmige Ineision freipräpariert, wobei die Urethra membranacea ganz außer 
Bereich jedes chirurgischen Eingriffes bleiben kann. Der Schnitt durch die chirurgische 
Prostatakapsel wird in Form eines Halbkreises mit der Konkavität gegen das Rectum 
angelegt, wodurch ein Lappen, der den Colliculus seminalis und die Duct. ejaculatorii 
enthält, entsteht. Nach nun zu erfolgender stumpfer Ausschälung des Adenoms wird 
ein Drain in die Blase eingelegt und die Wundhöhle um das Rohr herum bis in die Blasen- 
öffnung hinein gut mit Gazestreifen ausgelegt. Ein besonderes Augenmerk ist darauf 
zu richten, daß die Ränder der Blasenschleimhautwunde nach unten geschlagen werden, 
da bekanntermaßen von dort aus am häufigsten die Blutungen stammen. Diese Opera- 
tion wurde in 10 aufeinanderfolgenden Fällen ausgeführt. 3 Bilder erläutern die Be- 


schreibung der Technik. Hryntschak (Wien). 
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Severeanu, Gh.: Die Behandlung der Prostatahypertrophie mit Radium. (Sc. 
de urol., ginecol. si obstetr., 28. XII. 1921.) Spitalul Jg. 42, Nr. 3, 8. 91. 19%: 
(Rumänisch.) 

In 4 Fällen behandelte Verf. die Prostatahypertrophie mit Radium. Nach 4-: 
Wochen hörten die Harnbeschwerden auf intrarectale Applikation von Radium aui. 
Verf. bevorzugt den Röntgenstrahlen gegenüber das Radium, welches keine Neber- 
erscheinungen verursacht und doch dieselbe Wirkung besitzt. Paul Steiner. 


Guisy, Barthélemy: Du cancer prostatique. (Über das Prostatacarcinor:. 
Scalpel Jg. 75, Nr. 23, S. 550—5652. 1922. 

Nach der Meinung des Autors soll in Fällen von Prostatacarcinom, in denen di- 
Diagnose klinisch noch nicht zu stellen ist, sehr oft eine dunkelrote Verfärbung ur: 
eine harte Infiltration des Meatus urethrae und eines Teiles der Eichel zu beobachten 
sein. Er konnte dieses Frühsymptom bei 18 Patienten, die unter der Diagnose Prostata- 
hypertrophie operiert wurden und bei denen die maligne Degeneration erst durch die 
histologische Untersuchung nachgewiesen werden konnte, feststellen. Hryntschak. 


Bumpus, Hermon C.: Radium in cancer of the prostate. A report of two hun- 
dred and seventeen cases. (Die Radiumbehandlung des Prostatakrebses. Bericht 
über 217 Fälle aus der Mayo-Klinik.) (Sec. on urol., Mayo clin., Rochester.) Journ. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 18, S. 1374—1376. 1922. 

Die begeisterten Berichte über die Erfolge der Radiumbehandlung des Prostata- 
krebses machen es notwendig, große Serien derart behandelter Fälle genau zu ana- 
lysieren. In der vorliegenden Arbeit wurden 729 Patienten berücksichtigt, von denen 
217 mit Radium, 363 ohne Radium behandelt worden waren. Jeder Radiumtherapie 
muß eine sorgfältige Untersuchung auf evtl. vorhandene Metastasen vorangehen, die 
wohl nur durch Röntgenaufnahmen durchzuführen ist. So fanden sich unter 287 auf 
diese Weise untersuchten Patienten 48 (= 88,28%,) metastatische Knochentumoren, 
und zwar hauptsächlich in der Wirbelsäule und dem Becken. Eine Untersuchung des 
Brustkorbes kann vermieden werden, da sich Metastasen erfahrungsgemäß darin erst 
dann finden, wenn solche bereits in Becken oder der Lendenwirbelsäule nachzuweisen 
sind. Ausgehend von der Tatsache, daß unter 113 Patienten mit Knuchenmetastasen 
73%, im Verlaufe eines Jahres starben, wird die Radiumtherapie für derartige Fälle 
abgelchnt, es sei denn, daß dadurch eine Besserung von Schmerzen oder einer Behin- 
derung des Harnabflusses erwartet werden könnte. Da jedoch eine Verlängerung des 
Lebens dadurch kaum zu erreichen ist, so dürfte eine Dauerkatheterbehandlung oder 
eine suprapubische Blasenfistel vorzuziehen sein. Ein Drittel aller Fälle, die entweder 
Knochen- oder nachweisbare Drüsenmetastasen haben, ist demnach von der Radium- 
therapie auszuschließen. Aber auch Patienten, die über ausstrahlende Schmerzen im 
Rücken, im Kreuz oder den Hüften klagen, ebenso solche mit Ischialgien sollen nicht 
einer Radiumbehandlung unterzogen werden, da diese Beschwerden auf carcinomat&e 
Infiltration von Lymphdrüsen oder von Nervenstämmen hinweisen, auf die die Radium- 
anwendung ohne Einfluß ist. In die gleiche Kategorie sind die Fälle mit stark ge- 
schädigter Nierenfunktion oder mit sehr schlechtem Allgemeinbefinden einzureihen. 
Bei der Beurteilung der Radiumerfolge muß man sich vor Augen halten, daß auch 
unbehandelte Fälle eine längere Zeit leben können; so lebten beispielsweise unter 
363 unbehandelten Fällen einzelne Männer mehr als 3 Jahre nach gestellter Diagnos, 
die durchschnittliche Lebensdauer von 241 Patienten dieser Serie betrug 10 Monate. 
Die Wirkung der Radiumbehandlung ist eine Zerstörung der Krebszellen, dennoch 
darf man nicht erwaiten, alle Krebszellen zerstören zu können, man muß sich vielmehr 
damit begnügen, die Zellen so zu schädigen, daß sie ihre Vermehrungsfähigkeit ein- 
büßen und außerdem die Bindegewebsproliferation so weit anzuregen, daß sie dem 
Pe um des malignen Tumors Schranken setzt. Es muß daher vor allem getrachtet 

sen, alle Teile der Neubildung mit wenn auch schwachen Strahlendosen in 
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Kontakt zu bringen. Verf. ist daher auch gegen verzettelte Dosen, da bei mehreren 
zeitlich weit auseinanderliegenden Behandlungen die Krebszellen instand gesetzt 
werden, sich inzwischen zu regenerieren und weiter auszubreiten. Um die beste Be- 
handlungsart ausfindig zu machen, wurden die Fälle in 3 Gruppen bebandelt. In der 
ersten wurde das Radiun sowohl von der Urethra wie vom Rectum aus appliziert. 
Im Rectum wurde eine Gummibougie mit Zentimetereinteilung eingeführt, in der an 
einer gefensterten Stelle die 50 oder 100 mg Radium enthaltende Kapsel befestigt 
war. Jede Stunde wurde die Gummisonde um einen Zentimeter herausgezogen, so daß 
immer nur eine kleine Stelle der Rectumschleimhaut den Strahlen ausgesetzt war. 
Die Urethralbehandlung geschah mittels einer Bleibougie, an der die mit Gummi über- 
zogene Radium-Messingkapsel befestigt war. Die angewandte Strahlenmenge schwankte 
individuell, im Durchschnitt wurden vom Rectum aus 1482 mg/Stunden, von der 
Urethra aus 217 mg/Stunden gegeben. Von 50 so behandelten Fällen lebten 40 durch- 
schnittlich 17 Monate. Besser erscheint es jedoch, diese Behandlungsart mit der 
„Nadelung‘ nach Barringer zu kombinieren. 37 Fälle der zweiten Gruppe wurden 
allein der „Nadelungs‘'methode unterzogen, die durchschnittliche Dosis schwankte um 
2000 mg/Stunden. 27 Patienten lebten im Durchschnitt 14 Monate nach der Behand- 
lung. Diese mäßigen Resultate sind darauf zurückzuführen, daB bei der Therapie mit 
den Radiumnadeln die Peripherie des Tumors nicht getroffen wird. In der dritten 
Gruppe endlich kam eine Kombination der beiden früher geschilderten therapeutischen 
Methoden in Anwendung. Von 127 Patienten überlebten 60 Männer die Behandlung 
um 11,25 Monate, 66%, starben im ersten Jahre, 27%, leben noch 20 Monate seit Be- 
endigung der Therapie. Daß von 217 mit Radium behandelten Männern nur 8 nach 
3 Jahren noch am Leben sind, ist gewiß ein nichts weniger als befriedigendes Resultat. 
Nichtsdestoweniger nıuß berücksichtigt werden, daß sich bei sorgfältiger Auswahl der 
Fälle und Anwendung der kombinierten Bestrahlungsmethoden, die sich auf alle Teile 
des Tumors erstreckt, eine Lebensverlängerung erzielen läßt. Die Tatsache ferner, 
daß 27%, der lebenden Patienten sich jetzt schon im dritten Jahre befinden und daß 
eine große Anzahl von ihnen keinerlei Anzeichen neuerlichen Tumorwachstumes zeigt 
— von den unbehandelten Fällen überlebten nur 8%, das dritte Jahr — sichert der 
Radiumtherapie eine weitere Anwendung. Jedenfalls darf die Radiumbehand- 
lungnurinausgewähltenFällenzurAnwendungkommen, schon um falsche 
Hoffnungen bei den Patienten und entmutigende Erfahrungen bei den Ärzten zu 
vermeiden. Hryntschak (Wien). 


Hoden. Nebenhoden: 
Torsion — Varicocele — Cysten —- Orchitis, Epididymitis — Geschwülste : 


Barney, J. Dellinger: Torsion of the spermatie cord. (Stieldrehung des Samen- 
stranges.) Urol. a. cutan. review Bd. 26, Nr. 3, S. 142—144. 1922. 


25jähriger Mann, vor 6 Tagen ohne besondere Ursache mit plötzlichen Schmerzen 
im linken Scrotum erkrankt. Auf Bettruhe und Umschläge gingen die Beschwerden 
etwas zurück. Das linke Scrotum vergrößert und gerötet, Haut adhärent und infil- 
triert, ausgesprochene Druckempfindlichkeit; Inhalt nicht zu tasten. Bei der Operation 
fand sich ein im Samenstrang stielgedrehter Hoden (Abbildung), der entfernt wurde. 
Die Untersuchung des Präparates ergab eine komplette Stieldrehung des Hodens um 
den Samenstrang im Sinne des Uhrzeigers. Der Ansatz der Epididymis fand sich 
tiefer als normal, so daß der Hoden mit einem ungewöhnlich langen Stiel an der Tunica 
befestigt war, der augenscheinlich die Torsion erleichtert hat. Zwei schematische Ab- 
bildungen, in denen Verf. das Zustandekommen des Vorganges zu erklären sucht. 
Verf. glaubt, daß Torsionen des Hodens häufiger vorkommen, als man denkt, zu einer 
mehr oder weniger vollständigen Zirkulationsbehinderung führen, und, wenn eine 
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Infektion nicht dazu kommt, die Ursache für eine allmählich eintretende Atrophie 
und bindegewebige Entartung des betroffenen Organes sind. Er glaubt damit die 
nicht seltenen Fälle von vorhandener Atrophie des Hodens erklären zu können, in 
denen sich in der Vorgeschichte weder Mumps noch ein Trauma, noch eine andere 
Ursache nachweisen läßt. Colmers (Coburg). 


Baudet, M. Ch.: Volvulus du testicule. (Volvulus des Hodens.) Bull. et 
mém. de la soc. anat. de Paris Jg. 92, Nr. 3, S. 105—106. 1922. 


l0jähriger Knabe mit Hodenektopie empfindet nach Masturbation plötzlich einen heftigen 
Schmerz in der Leiste. Der vor der äußeren Leistenöffnung liegende Testikel schwillt allmählich 
an, wird nußgroß und bei Berührung sehr empfindlich. Kein Erbrechen, kein Fieber. 48 Stun- 
den später Operation, welche die auf Grund der Symptome auf Hodentorsion gestellte Diagnose 
bestätigt. Neupert (Charlottenburg)., 


Mouchet, Albert: La torsion du cordon spermalique chez l’enfant. (Torsion 
des Samenstranges beim Kinde.) Paris méd. Jg. 12, Nr. 28, S. 68—73. 1922. 


Die erste Beobachtung betrifft einen 8jährigen Knaben, dessen linke Scrotal- 
hälfte seit 3 Monaten schmerzlos vergrößert war. Dann trat plötzlich heftiger Schmerz 
im linken Hoden auf mit Unruhe und Erbrechen. Linke Scrotalhälfte war gerötet 
und entzündet. Nach 3 Tagen Aufnahme ins Krankenhaus. Es bestand leichte Tem- 
peratursteigerung. Die Haut der linken Scrotalhälfte ödematös. Bei Palpation konnte 
der Nebenhoden nicht vom Hoden abgegrenzt werden. Es bestand Transparenz. 
Samenstrang intakt. Diagnose: Subakute Hoden- und Nebenhodenentzündung aus 
unbekannter Ursache. Trotz Umschlägen und Punktion bestanden die Schmerzen 
weiter. Deshalb in Äthernarkose Operation: Scheidenhaut leicht verdickt, enthält 
etwas gelbe Flüssigkeit. Hoden normal. Nebenhodenkopf ödematös, auf das Drei- 
fache angeschwollen. Körper und Schwanz des Nebenhodens völlig frei beweglich. 
Der Samenstrang zeigt drei spiralige Drehungen im Sinne des Uhrzeigers. Die Zurück- 
drehung ist leicht. Fixation des Nebenhodens am Hoden mit drei Catgutnähten. 
Resektion der Scheidenhaut. Naht des Scrotums ohne Drainage. — Die zweite Beob- 
achtung betrifft einen 9jährigen Jungen mit einer beträchtlichen Anschwellung der 
linken Scrotalhälfte. Beim Spielen war er mit gekreuzten Beinen zu Fall gekommen. 
Er verspürte einen heftigen Schmerz im Scrotum, der rasch verschwand. In der Nacht 
erwachte er mit heftigen Schmerzen in der linken Scrotalhälfte. Bei der Krankenhaus- 
aufnahme war die linke Scrotalhälfte beträchtlich ödematös und gerötet. Hoden und 
Nebenhoden fühlten sich als eine schmerzhafte birnenförmige Masse an. Samenstrang 
wurde intakt gefunden. Trotz feuchter Verbände bestanden Schmerzen und Befund 
weiter. Operation: Hoden normal groß. Sein unterer Pol war nach oben gedreht. 
Farbe schwarz-rot. Der Kopf des Hodens, auf das Doppelte vergrößert, von weinroter 
Farbe, war nach unten gekehrt. Beim Einschneiden oberhalb der Scheidenhaut er- 
kennt man, daß der Samenstrang mit dem oberen Teil der Scheidenhaut 1!/, mal um 
seine Achse gedreht war. Wegen der hämorrhagischen Infarzierung von Hoden und 
Nebenhoden Kastration. — Es folgen noch anatomische, klinische und therapeutische 
Betrachtungen. E. Wehner (Köln). 


Walton, Albert J.: Torsion of the hydatid of Morgagni. (Torsion einer Mor- 
gagnischen Hydatide.) Brit. journ. of surg. Bd. 10, Nr. 37, S. 151. 1922. 


Dreizehnjähriger Knabe erkrankt ohne äußere Veranlassung mit heftigen Schmer- 
zen im linken Hoden. Befund: Rötung und Schwellung der linken Scrotalhälfte 
die bis zu den Bauchdecken reichte. Linker Hoden angeschwollen, er sowohl wie der 
Samenstrang fühlen sich weich an. Keine abdominalen Erscheinungen. Operation 
unter der Diagnose Hodentorsion. Der Samenstrang ist ödematös geschwollen. Die 
mit klarer Flüssigkeit angefüllte Tunica vaginalis läßt einen blauschwarz verfärbten 
korinthengroßen Körper durchschimmern. Nach Eröffnung der Tunica vaginalis wird 
festgestellt, daß der Stiel einer vergrößerten Morgag nischen Hydatide zweimal um 
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360° gedreht ist. Abbindung des Stieles. Die Hydrocelenflüssigkeit war steril. Colt 
hat außer einer eigenen Beobachtung noch einen ähnlichen Fall in der Literatur gc- 
funden. Frangenheim (Köln). 


Fronk, C. E.: ‚„Varicoceleetomy with shortening of the scrotum.‘‘ (Operation 
des Krampfaderbruches mit Verkürzung des Hodensackes.) Milit. surg. Bd. 50, 
Nr. 6, S. 687 bis 690. 1922. 


Verf. fühıt zuerst die ‚hohe‘ Varicocelektomie aus und fügt die Verkürzung des 
Scrotums hinzu. welche nach folgender Technik ausgeführt wird: Unter Anspannung 
der Serotalhaut wird mit dem Skalpell eine elliptische Figur markiert, so daß die 
Raphe die Mittellinie derselben darstellt. Die Ellipse muß mindestens halb so breit 
als lanız sein. sie beginnt 1 Zoll unterhalb des Überganges von Scrotal- in Penishaut 
und endet etwas hinter dem untersten Winkel des angespannten Scrotums. Im Bereiche 
der vorgezeichneten Ellipse wird die Haut von der Tunica dartos abpräpariert, dabei 
müssen cinige Blutgefäße gefaßt und unterbunden werden, um eine Heilung ohne 
Hämatombildung zu erzielen. Die elliptische Wunde wird dann derart vernäht, daß 
unter Verziehung der Haut in querer Richtung zuerst in der Mittellinie Knopfnähte 
gelegt: werden, dann folgen die seitlichen Nähte. Die mittleren 3—4 Nähte fassen die 
Tunica dartos mit, unı ein Durchschneiden der Nähte infolge des Gewichtes des Scero- 
tums zu verhindern. Das Scrotum soll post oper. mit einer T-Binde hochgehalten werden. 
Es resultiert ein Hodensack von normaler Gestalt. 3 Abbildungen machen die ein- 
zelnen Akte der Operation deutlich. E. Wehner (Köln). 


Romiti, Zosimo: Osservazioni sullo spermatocele. (Beobachtungen über die 


Spermatocele.) (Clin. chirurg., univ., Bologna.) Bull. d. science med. Bd. 10, H. 3/4, 
S. 53—81. 1922. 


Langatmige Abhandlung unter genauer Mitteilung von 5 operierten Fällen. Wenn 
Beschwerden geklagt werden, soll man die Spermatocele exstirpieren. Posner. 


Nagorsky, Louis: A new method of relieving pain in acute epididymitis. 
(Eine neue Schmerzstillung bei akuter Nebenhodenentzündung.) New York med. journ. 
Bd. 115, Nr. 9, S. 561—563. 1922. 


Autor appliziert 1/—1% Cocain oder Novocain ohne Adrenalinzusatz in die 
Nasenhöhle und will in 20 Fällen die Schmerzen — zum Teil endgültig — beseitigt 
haben. Die Wirkung kommt mittels der erektilen Körperchen der Nasenhöhle zu- 
stande, deren Zusammenhang mit den Genitalien — sowohl bei Männern als bei Frauen 
—- durch Zuckerkandl, Fliess u. a. beschrieben worden ist. Balog (Berlin.) 


Weytlandt, J. A.: Ein Fall von Leistenhodengeschwulst. (Genootschap ter Be- 
vordering van Naluurgenees- en Heelk., Amsterdam, 23. XI. 1921.) Nederlandsch 
tijdschr. v. geneesk. Jg. 66, 1. Hälfte, Nr. 14, S. 1479—1482. 1922. (Hollänuisch.) 


Bei einem 24jährigen Patienten hatte sich in den letzten 5 Jahren eine Geschwulst in der 
rechten Leistengegend entwickelt, während an derselben Seite der Hoden fehlte. Plötzlich 
auftretende Schmerzen mit Übelkeit und Zunahme der Schwellung waren die Veranlassung 
zur Spitalaufnahme unter der Diagnose Hernia incarcerata. Dje vom Autor verbesserte 
Diagnose: Geschwulst eines Leistenhodens fand sich bei der Operation bestätigt. Der ex- 
stirpierte Tumor hat die Form eines Testikels behalten, die größte Länge betrug 13 cm; 30 ccm 
klare gelbe Flüssigkeit in der Tunica vag. propria; Epididymis abgeplattet. Während die 
Hauptmasse das gewöhnliche Bild der Testisgeschwülste mit großen runden Zellen, zwischen 
welchen keine Spur eines Samenepithels mehr zu finden war, darbot, zeigten einige Stellen 
Abweichungen, welche neben einer Atheromeyste (Epidermoideyste) und schichtweise ge- 

uten, an Prostatakörperchen erinnernden Gebilden, bestanden aus Röhrchen mit ein- 
schichtigem, hohem Zylinderepithel und aus zwei Dermoideysten, deren eine ein Papillom 
mit teilweise verhorntem Eipthel enthielt. 


e 
Zwischen den fünf in der Literatur erwähnten Auffassungen über die Entstehung 
dieser Geschwülste (Endotheliom, Sarkom, Carcinom des Hodenkanälchenepithels. 


N 
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Geschwulst der interstitiellen Zellen, Teratom) wagt Verf. es nicht, eine Wahl zu 
treffen und will ganz neutral von einer typischen großzelligen Testisgeschw ulst 
(evtl. Seminom) sprechen. Zum Schluß lenkt er die Aufmerksamkeit auf die be- 
kannte Tatsache der großen Frequenz der Geschwulstbildung in Leistenhoden und 
erwähnt einige interessante Zahlen von Lauwers (Inaug.-Diss. 1920), gegründet auf 
zahlreichen Statistiken. Die Frequenz von Retentio Testis ist 1/,—2 auf 1000. Bei 
gleichmäßiger Verteilung hätte man unter 1000 Hodengeschwülsten also 1/,—2 Ge- 
schwülste bei retinierten Hoden zu erwarten. Man findet jedoch von alen Testis- 
geschwülsten 8,7%, bei Retentio Testis, d. h. 174- bis 44 mal so oft: Zahlen, welche wohl 
ein deutliches Bild der Neigung zur bösartigen Zukunft dieser Hoden geben. Verf. 
glaubt in der ungenügenden Anlage oder in der ungenügenden Entwicklung die Ur- 
sache des ganzen Komplexes der Erscheinungen, der Retention, der unvollständigen 
Entwicklung des Samenepithels und der Bildung der Geschwülste suchen zu müssen. 


De Groot (Den Haag). 


Rathbun, N. P.: Embryonic carcinoma of the testicle. — Two cases. 
(Teratome des Hodens [2 Fälle].) Internat. journ. of surg. Bd. 35, Nr. 4, S. 129 
bis 131. 1922. 

Fall I. 40 Jahre. Diagnose Hodentumor. Vier Monate nach der Kastration starke 
Schwellung des Beines auf der operierten Seite; durch Radium und Röntgenbestrahlung 
geringe Besserung. Fall II. 36 Jahre, unter der Diagnose chronische Hoden- und Neben- 
hodenentzündung, vielleicht auf tuberkulöser Basis, operiert. Verf. wirft die Frage auf, 
ob nicht die erweiterte radikale Operation nach Hinmann angezeigt gewesen wāre. 
Im 1. Falle hätte sie gemacht werden können, im 2. war an einen Tumor überhaupt 
nicht gedacht worden. Die pathologisch-anatomische Diagnose Teratom kam ganz über- 
raschend. Verf. vermutet aber, daß es unmöglich ist, beim Hodencarcinom alle meta- 
statisch erkrankten Drüsen zu entfernen. Frangenheim (Köln). 


Cumston, Charles Greene: Remarks on certain pathologic processes of the 
testicle. (Zur Pathologie des Hodens.) Internat. clin. Bd. 1, Ser. 32, S. 160 bis 
175. 1922. 

I. Zur Behandlung der Ecto pia testis wird die Re va nsche Operation empfohlen. 
Indikationen zur Operation sind: Hodenkoliken (im Pubertätsalter) und die Gefahr 
der Torsion des Samenstranges. Vor einer Verlagerung des Hodens in die Bauchhöhle 
wird gewarnt. II. Fungus syphliticus des Hodens. Verf. unterscheidet eine ober- 
flächliche und eine tiefe Form. III. Das Lymphadenomdes Hodens befällt in der 
Regel beide Hoden gleichzeitig, macht an verschiedenen Körperstellen Metastasen, woran 
die Patienten in der Regel operiert oder nicht operiert zugrunde gehen. Metastasen 
finden sich in den inguinalen, iliakalen und mesenterialen Drüsen, aber auch der Darm 
und die Gallenblase werden nicht verschont. In den Knochen des Schädels, in der 
Wirbelsäule und im Sternum sind Metastasen beobachtet worden. Die Zahl der roten 
Blutkörperchen ist vermindert, die der weißen vermehrt. Im Beginn des Leidens guter 
Allgemeinzustand, keine Drüsenschwellungen, keine Veränderungen an den Samenblasen 
und der Prostata. Das langsame Wachstum des Tumors erleichtert die Diagnose. Im 
übrigen ist es kaum möglich, diese Tumoren von den Sarkomen, Carcinomen und Tera- 
tomen zu unterscheiden. IV. Die epithelialen Tumoren des Hodens gehen aus 
vom Wolffschen Körper oder den Samenkanälchen. Sie treten als schnell und langsam 
wachsende Tumoren (Scirthus) in die Erscheinung. Die schnell wachsenden führen 
in 2—4 Jahren, die langsam wachsenden in 8—15 Jahren zum Tode. In der Frage der 
operativen Behandlung der malignen Hodentumoren ist zu unterscheiden, ob der 
Samenstrang beteiligt ist oder nicht. Im ersten Fall ist eine möglichst radikale Be- 
seitigung der Lymphdrüsen bis herauf zu den Nieren erforderlich. Lungenerscheinungen, 


| nmetastasen in der Supraclaviculargrube kontraindizieren einen operativen 
if Frangenheim (Köln). 
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Weibliche Geschlechtsorgane: 


Loeser, Alfred: Trichomonas vaginalis und Glykogengehalt der Scheide in 
ihren Beziehungen zur Kolpitis und zum Fluor. Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, 
Nr. 6, S. 226—229. 1922. 

Trichomonas vaginalis ist ein harmloser Parasit. Polemik gegen Stephan (vgl. 
dıes. Zeitschr. Nr. 43. 1921). Notizen iıber das vom Verf. angegebene Bacillosan. 

Messerschmidt (Hannover). 

Kjellberg, Gerda: Examens ultérieurs de la vulvovaginite blennorragique. 
(Späte Nachuntersuchungen bei gonorrhoischer Vulvovaginitis.) Acta dermato-venereol. 
Bd. 2, H. 3, S. 293—327. 1921, u. H. 4, S. 473—520. 1922. 

Verf. verfolgt das Schicksal kleiner Mädchen, die im Jahre 1888—1903 an gonor- 
rhoischer Vulvovaginitis erkrankt waren. Ihre Zahl betrug 168. Die Revisionen fallen 
in die Jahre 1916—1919. Alle Patientinnen waren bei der Nachuntersuchung bereits 
jenseits der Pubertät, ein Umstand, auf den Verf. besonderen Wert legt. Dank der 
sorgfältigen Organisation des Aufenthaltsnachweises in Schweden konnten 72 von 
diesen Patientinnen wieder aufgefunden werden. 26 Fälle haben die Nachuntersuchung 
abgelehnt, überhaupt erschien die Einberufung dieser Patientinnen nicht ganz harmlos, 
hat doch in einigen Fällen die Aufdeckung der verschwiegenen oder unbekannten 
Erkrankung zu ehelichen Zwisten geführt. Die einschlägige Literatur wird ausführlich 
erörtert, eine Übersichtstabelle über die wichtigsten Daten bei den Erkraskten ist 
heigegeben, und überdies werden die Krankengeschichten der nachuntersuchten 46 Fälle 
ausführlich wiedergegeben, und jemals die Epikrise angeschlossen. In einer Reihe von 
Fällen wurde mit einer von Forssner angegebenen Curette curettiert und das Material 
histologisch untersucht. Mikrophotogramme illustrieren die Krankengeschichten, die 
manches interessante Detail enthalten, das im Original eingesehen werden möge. Von 
20 Frauen, bei denen die Möglichkeit einer Konzeption bestand, haben nur; 10 kon- 
zipiert. Von 14 verheirateten Frauen waren 8 kinderlos. Die Konzeptionsfähigkeit 
ist herabgesetzt. 27 Frauen hatten einen objektiv und subjektiv negativen Befund. 
18 Frauen waren dysmenorrhoisch, eine fast, eine ganz amenorrhoisch. |Bei den Dys- 
menorrhoischen war der Uterus klein, in der Mucosa fanden sich polypöse Wucherungen. 
Die Dysmenorrhöe erscheint bei den hier in Betracht kommenden Fällen häufiger als 
durchschnittlich bei anderen Frauen. In 9 Fällen waren Adnexerkrankungen nach- 
weisbar. In 9 Fällen wurde das Endometrium untersucht, es fanden sich tiefgreifende 
Veränderungen der Mucosa, bindegewebige Wucherungen unter Zurücktreten der 
Drüsen. Nur 10 Frauen, die geboren hatten, konnten als sicher geheilt betrachtet 
werden, von 5 virginellen Patientinnen nur eine. Zusammenfassend kann man sagen, 
daß die kindliche Gonorrhöe eine ernstere Prognose gibt, als die meisten Autoren 
annehmen. Dvsmenorrhöe und Sterilität sind die häufigsten Folgen im späteren Alter, 

Schiffmann (Wien). 

Mehl, William: The real danger in present-day cases of blenorrhga of the 
new-born. (Die eigentliche Gefahr bei den heutigen Fällen von Blennorrhöe des Neu- 
geborenen.) Med. record Bd. 101, Nr. 15, 8. 623—625. 1922. 

Seit der allgemeinen Einführung des prophylaktischen Verfahrens nach Cred6 
sind die meisten Neugeborenenblennorrhöen nicht gonorrhoischer Natur, sondern 80g. 
Einschlußblennorrhöe, eine bekanntlich gutartig verlaufende Erkrankung. Dies darf 
nicht dazu verleiten, auf eine genaue bakteriologische Untersuchung zu verzichten. 
Bei der Einschlußblennorrhöe genügt tägliche Behandlung mit 2proz. Silbernitrat- 
lösung, die Gonoblennorrhöe erfordert spezialistische Behandlung. Verf. empfiehlt 
neben der Lokalbehandlung intraglutäale Milchinjektionen (zweimal, evtl. auch drei- 
bis viermal je 2—3 ccm). Reuss (Wien)., 

Janet, Jules: La blennorragie discräöte de la femme. (Der ‚diskrete‘ Tripper 
der Frau.) Paris med. Jg. 12, Nr. 9, S. 191—194. 1922. 

Verf. hebt aus den verschiedenen Erscheinungsformen der chronischen weiblichen 
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Gonorrhöe als einen besonderen Typ die „diskrete“ Gonorrhöe heraus und charak- 
terisiert sie folgendermaßen: Verlauf (von vornherein oder im Anschluß an eine mex- 
feste Gonorrhöe) ohne irgendwelche Erscheinungen, so daß sie nicht nur von d: 
Patientinnen, sondern auch meist vom Arzt nicht bemerkt wird. Sitz in den unter 
Harn- und Geschlechtsorganen (Harnröhre, Ske nesche und Bartholinsche Drū=a 
oder Cervix). Niemals mehr Weiterwandern oder Aufsteigen vom Erkrar- 


kungssitz aus. Regelmäßiges Vorhandensein und — wenigstens für d=- 
Geübten — auch leichter Nachweis von Gonokokken, daher Bezeichnun: 


„diskrete“ und nicht ‚„latente‘‘ Gonorrhöe; Präparatabnahme frühestens 3 Stund-ı 
nach dem Urinieren und sorgfältiger Reinigung der Vulva; Auspressen der Harnröhr:. 
Auffangen des Sekretes der 4 Skeneschen Drüsen, evtl. nochmals nach dem Uriniere:. 
da dann manchmal leichter isoliert zu bekommen; Ausdrücken von Sekret aus de. 
beiden Bartholinschen Drüsen und Abnahme von Sekret aus der Cervix nach Rein- 
gung der Vagina; bei negativem Befund Wiederholung nach den nächsten Mer- 
struationen. Sehr geringe Infektiosität, denn trotz sehr weiter Verbreitung — fa~: 
alle Frauen, die je an Gonorrhöe erkrankt gewesen seien, litten daran und Spontan- 
heilung trete fast nur bei der Urethralgonorrhöe ein — werde Übertragung nur 

etwa 1%, des Geschlechtsverkehres beobachtet, was durch Beispiele aus der Prax- 
erhärtet wird; die Erklärung sei darin zu finden, daß die Gonokokken wenig zahlre:ic! 
seien, bei Lokalisation an den äußeren Genitalien durch die vor dem Verkehr getroffen: 
Reinigungsmaßnahmen leicht entfernt würden und in der Cervix so in das schleimiz- 
Sekret eingebettet seien, daß sie— außer an den der Menstruation folgenden Tag: 
wo die Absonderungen vorübergehend mehr dünnflüssig sind — sich nicht leicht au- 
demselben loslösten. Die Behandlung ist leicht und nicht gefährlich, denn sie schhet:t 
den einzigen dunklen Punkt der Behandlung der weiblichen Gonorrhöe — den «- 
Uteruskörpers — aus. Schwierig ist lediglich die Diagnose, da die Schlupfwinkel nich: 
leicht zu finden sind. Die Behandlung besteht in anfangs täglichen, später zweitär- 
lichen großen Spülungen aller infizierten Organe mit Kalium permanganicum (O1 bis 0.3 
auf 1000 für Urethra und Cervix bzw. 0,25—1,0 auf 1000 für Ske nesche und Barthc- 
linsche Drüsen) oder Argyrol (0,2—1%, bzw. 0,2—5%) und zwar für die Urethı. 
wie beim Mann ohne Katheter oder, wenn dies nicht möglich ist, mit kurzem Nelate:. 
Nr. 16, während die Skeneschen und ähnlichen Gänge mit einer 2-ccm-Spritze m. 
gerader, die Bartholinschen Drüsen mit krummer und die Cervix mit Rücklau’- 
kanüle ausgespült werden. Nach 1—2 Monate fortgesetzter Behandlung Heilun: 
Vaccine und Diathermie hatten bisher keinen genügenden Erfolg. Roscher." ° 

Vital, Aza: Über die Beckenvaricocele. (Kommentar zu einem Artikel Roe- 
in der gleichen Zeitschrift.) Med. ibera Bd. 16, Nr. 228, S. 249 bis 250. 1922. 
(Spanisch.) 

In Spanien haben Castaño und Terrades Studien über dieses Krankheitsbil.! 
veröffentlicht und seine Symptomatologie vertieft. Die Beckenvaricocele bedingt die 
Erscheinungen der Adnexitis; bei der Operation findet man keine entzündlichen 
Veränderungen, welche die Schmerzsymptome erklären würden. In solchen Fällen is: 
es wichtig, an die Möglichkeit des Vorliegens der Beckenvaricocele zu denken, um eine 
zwar die Schmerzen beseitigende, im übrigen aber unnötige verstümmelnde Operation 
zu vermeiden. Bezüglich der hauptsächlichsten konservativen Behandlungsmethode de: 
Adnexitis, der Diathermie ist zu bemerken, daß die durch sie erzeugte Kongestivn 
auf die Beckenvaricocele nicht nur nicht günstig, sondern direkt ungünstig wirkt. Nac: 
Ansicht des Verf. ist die Beckenvaricocele nicht etwa Phantasie eines Theoretiken. 
sondern eine wohlcharakterisierte Krankheitsform, an die man bei jeder gynäkologisch. ° 
Untersuchung denken und deren Kenntnis man weiter ausbauen soll. 


Pjlaumer (Erlangen). 


Referatenteil der Zeitschrift für urologische Chirurgie. 
Bd. XI, Heft 5/6 S. 249—408. 





Allgemeine Urologie. 
Allgemeines: 

Die Heilanstalten in Preußen in den Jahren 1917 und 1918. Med.-statist. 
Nachr. Jg. 10, H. 1. S. 1—59. 1921. 

Vorliegende Publikation gibt eine Übersicht über die gesamten sanitären Ver- 
hältnisse, Heilanstalten, Krankenbewegung usw. in Preußen für die beiden Jahre 
1917 und 1918. Im folgenden sind die für Urologen interessanten Daten herausge- 
griffen und vergleichsweise: die Zahlen für die Herz- und Verdauungskrankheiten 
danebengestellt. 







































































Krankheiten der Harn- und Geschlechts- || Bestand am 1. 1.|Summe all. i. Laufel Abgang durch Bestand am 
kranken (außer Gonorrhöen, Schanker | 1917 d. Js. Behandelten Tod 81. XIL 
und Lues). | männl. | weibl. | männl. | weibl. | männl. | weibl. | männl.! weibl. 
Krankheiten der Nieren . . . : 794 10211 | 8991 | 1777 | 1534 | 919 | 812 
Krankheiten der Blase. . .. © 446 6 960 | 4 596 | 629 125 | 507 | 330 
Steinkrankheit. . . . ..... 532| 1481 39 8l 33 91 
Krankheiten der männlichen Ä 
Geschlechtsorgane . . i 7139; — — 336 | — 
Krankheiten der Gebärmutter |50 867 800 | — | 1634 
Krankheiten der übrigen weib- 
lichen Geschlechtsorgane . . 311751 — 500 | — 1! 1440 
Zusammen |. 1601 24 842 | 97 110 1795 | 4307 
Krankheiten d. Kreislauforgane 
zusammen . » 2 2 2 2.2. 2006 | 1595 128 542 | 22 071 2124 | 1667 
Krankheiten d. Verdauungsorg. _ 
zusammen . . 2» 2 2 2.2. | 4252 | 5032 |91 663 |105 313 4163 | 5078 
Für das Jahr 1918 lauten die Zahlen: 
Krankheiten der Nieren . . . | 940 | 816 | 9810|) 9090 783 | 678 
Krankheiten der Blase. . . . | 505 | 330 | 6634| 4921 450 | 270 
Steinkrankheit . . . .. . . | 33 | 97| 620 43| 101 
Krankheiten der männlichen 
Geschlechtsorgane . . . . . : 350 | 7 470 374. 







Krankheiten der Gebärmutter 1465 
Krankheiten der übrigen weib- 


lichen Geschlechtsorgane . . 1656 

















Zusammen 2504 | 5361 
Krankheiten d. Kreislauforgane 
zusammen . s.s.s.’ IK 3698 | 3491 | 1786 | 1469 
Krankheiten d. Verdauungsorg. | 
zusammen . . ... 0... | 5146 | 5803 | 3790 | 4623 





Osw. Schwarz (Wien). 


Schlayer: Rückblick auf die Entwicklung der Lehre von den inneren (häma- 
togenen) Nierenerkrankungen in den letzten 10 Jahren. Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, 
H. 6, S. 278—284 u. H. 7, S. 297—301. 1922. 


Für eine pathogenetische Einteilung hält Verf. das vorliegende Beobachtungs- 
material noch nicht für ausreichend. Es entsprechen keineswegs gleichartigen morpho- 
logischen Bildern auch gleichartige klinische. Die Mehrzahl der Nephrosen sind hin- 
ziehende Glomerulonephritiden, bei denen die Persistenz des Ödems und die Nicht- 
reaktion des Kreislaufs durch akzessorische dyskrasische Einflüsse bestimmt werden. 
Die Dyskrasie ist in den Mittelpunkt zu stellen, die Nephrose als dyskrasische Reaktions- 
form der Niere zu betrachten. Die Definition der Niereninsuffizienz im Sinne von 


Zeitschrift f. urolog. Chirurgie. XI. Ref. 17 
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Koran yi reicht für die Praxis nicht aus, da darin die für den Arzt so wichtige kom- 
pensierte Insuffizienz nicht ausdrückbar ist. Ein praktischer Fortschritt war die 
Volhardsche Formel, nach der eine Niereninsuffizienz dann anzunehmen ist, wenn die 
Nieren .nicht mehr verdünnen und konzentrieren können. Zu beachten ist allerdings, 
daß es starke Einschränkung der Akkommodationsbreite auch aus extrarenalen Gründen 
gibt wie bei schwerer Anämie sowie bei doppelseitigen Erkrankungen des Nieren- 
beckens. Andererseits gibt es auch eine seltene Form der Niereninsuffizienz bei akuten 
Nephritiden, die mit hochkonzentriertem Urin einhergeht bei gleichzeitigem Verlust 
der Verdünnungsfähigkeit. Die quantitativen Funktionsproben bedürfen einer Er- 
gänzung durch die feineren qualitativen. Es ist zwar richtig, daß zwischen Schwere der 
Schädigung und Funktionsänderung nicht notwendig eine Proportion bestehen muß. 
Trotzdem sind schon heute die Funktionsprüfungen zur Beantwortung wichtiger Frage- 
stellungen unentbehrlich. Die Frage der Urämie ist auch heute noch ungeklärt, wir 
müssen uns zunächst mit einer symptomatischen Trennung nach Reiss bescheiden. 
Einer Überwertung der Schemata ist entgegenzutreten, jede Nierenerkrankung läßt 
sich nicht in den Rahmen eines Schemas einspannen. Als größter Fortschritt ist zu 
betrachten, daß wir von einer lokalistisch-organistischen Betrachtungsweise allmählich 
zu einer Betrachtung gekommen sind, welche die Beziehungen zum Gesamtorganismus 
stärker betont. Guggenheimer (Berlin). 


Lichtenberg, A. v.: Fortschritte und Ausblicke der Nierenchirurgie in den 
letzten zehn Jahren. Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, H. 7, S. 301—308. 1922. 


Ein Festvortrag, der den Fortschritt der Nierenchirurgie und der Funktionsprüfung 
der Nieren im allgemeinen beleuchtet, der im besonderen dann mit den diagnostischen 
und therapeutischen Ergebnissen bei Mißbildungen, entzündlichen Erkrankungen 
der Nieren, bei Tuberkulose, Hydronephrosen, Nephrolithiasis, Tumoren sich beschäf- 
tigt. Es wird in geistvoller, anregender Form, dabei aber übersichtlich kurz ein Über- 
blick über alle schwebenden Fragen gegeben, die auf diesem Gebiete noch zu erwartenden 
Verbesserungen in bezug auf frühzeitige Diagnostik, rechtzeitige Operation gestreift. 

R. Paschkis (Wien). 


Ringleb: Die Fortschritte in der Erkennung und Behandlung der Blasen- 
krankheiten in den letzten zehn Jahren. Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, H. 7, S. 308 
bis 315. 1922. -> 


Besonders ausführlich und unter Wiedergabe des Rennerschen Referates der 
Adlerschen Arbeit verbreitet sich Ref. über das Kapitel der Enuresis und der Blasen- 
innervation. Er streift sodann die tuberkulöse Erkrankung und deren Behandlung 
und geht sehr kurz auf die Fortschritte der Strahlentherapie ein. Kurz erwähnt werden 
die Schußverletzungen der Blase, ausführlicher die Methoden der Heilung der Blasen- 
ektopie. Nach einigen Bemerkungen zur Frage der Prostatektomie bespricht Verf. 
die Fortschritte in der Erkenntnis und der operativen Behandlung des Blasendivertikels. 
Der Schluß der Arbeit beschäftigt sich mit den Fortschritten, welche der optische 
Apparat des Kystoskopes seit Nitzes grundlegender Schöpfung erfahren hat. 

Ernst R. W. Frank (Berlin). 


Smeaton, Bronte: On the prognosis in surgery of the urinary system. (Über 
Prognose bei der Chirurgie des Harnsystems.) Mcd. journ. of Australia Bd.2, Nr. 2, 
S. 27—28. 1922. 


In dem Vortrag wird erst die Notwendigkeit der Untersuchung der gesunden 
Niere vor Operation einer kranken besprochen; Hauptthema ist hier die Prostata- 
hypertrophie und ihre Folgen. Es wird die Notwendigkeit der vorsichtigen teilweisen 
Entleerung der Blase erwähnt, dann die Bestimmung der Nierenfunktion (spezifisches 
Gewicht, Blutstickstoff), der Erfolg der Fistelanlegung usw. kurz geschildert. 

R. Paschkis (Wien). 
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Anatomie: 


Anatomie, topographische Anatomie — Histologie — Vergleichende Anatomie — Ent- 
wicklungsgeschichte : | 

e Ruge, Georg: Anleitungen zu den Präparierübungen an der menschlichen 
Leiche. 5. verb. u. verm. Aufl. von Walther Felix. Leipzig: Wilhelm Engelmann 
1921. XVI, 724 S. 

Die 5. Auflage der bekannten „Anleitungen“ von Ruge ist von seinem lang- 
jährigen Mitarbeiter und Nachfolger Felix herausgegeben. Die Zusätze sind größten- 
teils nach R.s Notizen ausgeführt, in größerem Umfange nur in den Abschnitten über 
Leisten-, Schenkelkanal, Cavum praevesicale, Leisten-, Schenkelbrüche und Bauch- 
eingeweide. Unter den 267 Figuren befinden sich 56 neue. Ursprünglich für die Übungen 
der Anatomiestudierenden verfaßt, hat sich das Werk derart entwickelt, daß es in der 
derzeitigen Fornı sehr wohl geeignet ist, auch für den selbständig Arbeitenden als 
Nachschlagewerk zu dienen. Man findet alle Regionen und Organe, welche den uro- 
logischen Chirurgen interessieren darin vom Gesichtspunkte des Präparators vor- 
züglich beschrieben. v. Lichtenberg (Berlin). 

e Kiss, Franz: Topographisch-anatomische Sezierübungen. (Lehmanns med. 
Lehrbücher, Bd. 4.) München: J. F. Lehmanns Verlag 1922. VI, 83 S. u. 51 Vier- 
farbdruckbilder auf Taf. 

Das eigentlich für Medizinstudierende bestimmte Buch kann als kurzes Repe- 
titorium der topographischen Anatomie, welche jedoch die wichtigsten Regionen in 
guter Darstellung und Übersichtlichkeit wiedergibt, auch dem Chirurgen empfohlen 
werden. Insbesondere sei auf die Darstellung der Regio abdominis mediana, Regio 
iliaca, perinei viri et feminae, inguinalis und subinguinralis hingewiesen. Die Aus- 
stattung ist bei dem niedrigen Preis ganz vorzüglich. v. Lichtenberg (Berlin). 

Triepel, Hermann: Über gestaltliche Beziehungen zwischen Struktur und 
Organform. (Anat. Inst., Breslau.) Zeitschr. f. d. ges. Anat. 1. Abt. Zeitschr. f. 
Anat. u. Entwicklungsgesch. Bd. 63, H. 5/6, 8. 608—623. 1922. 

Nicht die Tatsachenfeststellung der harmonischen Einfügung von Strukturen 
ist Hauptaufgabe der Forschung, sondern der Versuch, die Entstehung harmonischer 
` Strukturen zu deuten. Das Endziel der Forschung beruht in der Aufdeckung ursäch- 
licher Beziehungen. Man kann Peter nicht beistimmen, wenn er die phylogenetische, 
kausale und finale (nach dem Nutzen fragende) Betrachtungsweise nicht nur für gleich- 
berechtigt, sondern auch für gleichwertig hält. Das von Triepel gesuchte Struktur- 
bild heißt: „Eigenwachstum der Bildungszellen.““ Bei der Entstehung von Strukturen 
sind zwei Faktoren in Konkurrenz, nämlich dieses Eigenwachstum und funktionelle 
Anpassung; die letztere kann jedoch nichts Neues hervorbringen, sie kann nur modi- 
fizierend und regulierend eingreifen. Die Strukturbildung liefert vortreffliche Beispiele 
von „komplexen Wirkungsweisen“ (Roux). Anfangs haben zwar die inneren Faktoren 
weitaus überwiegenden Einfluß, erst allmählich gesellen sich die äußeren Faktoren 
zu ihnen hinzu. Es muß aber bemerkt werden, daß diese nie ohne die Hilfe jener struk- 
turbildend wirken können. So wird, wie bekannt, eine Knochenarchitektur durch 
mechanische Beanspruchung nur dann verändert, wenn gleichzeitig Ostoblasten und 
Osteoblasten in Tätigkeit treten. @. B. Gruber (Mainz). 


Looney, William W.: An unusual aberrant right internal spermatic vein. 
(Ungewöhnlicher Verlauf der rechten Vena spermatica interna.) (Dep. of anat., coll. 
of med., Baylor univ., Dallas, Texas.) Anat. record Bd. 23, Nr. 6, S. 333—334. 1922. 

Die als Zufallsbefund bei der Obduktion eines 25 jährigen Mannes festgestellte Abweichung 
besteht darin, daß die rechte Vena spermatica zur rechten Niere zieht, hier in einen besonderen, 
nahe dem unteren Pol gelegenen Hilus, in die auch eine akzessorische Nierenarterie mündet, 
eintritt und sich in einem Ursprungsast der Nierenvene ergießt. Die Mißbildung hätte bei 
einer operativen Entfernung der Niere für den zugehörigen Hoden verhängnisvoll werden 
können. Heinrich Müller (Düsseldorf). 


17* 
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Fukase, Nobuyuki: Hyperplasia of the radimentary lymph nodes of the pro- 
state. (Hyperplasie rudimentärer Lymphknoten der Prostata.) (Pathol. laborat., unir. 
of Michigan.) Surg., gynecol. a. obstr. Bd. 35, Nr. 2, S. 131—161. 1922. 

Verf. hat 222 Vorsteherdrüsen genau untersucht und in allen normalen Präparaten 
Erwachsener spärliche Anhäufungen kleiner Lymphocyten gefunden. Zellen im Zen- 
trum enger gedrängt als peripher — ohne Keimzentrum und äußere Abgrenzung in 
zartes Reticulum gebettet, um ein kleines Endgefäß, gewöhnlich dicht unterm 
Epithel größerer Acini oder der Drüsengänge — makroskopisch unsichtbar. In patho- 
logischen Fällen, besonders bei chronisch-hyperplastischer Entzündung und primärem 
Carcinom der Prostata fanden sich mehr oder weniger häufig hyperplastische Knoten 
von 0,15—0,5 mm und größerem Durchmesser mit ausgeprägtem Netz von Lymph- 
und Blutgefäßen und muskulär-bindegewebiger Abgrenzung gegen das Acıinusepithel. 
Bei entzündlichen und nicht entzündlichen Hyperplasien mitunter Entwicklung eines 
Keimzentrums. Für aktive Funktion der hyperplastischen Knoten spricht außerdem 
der Zugang von Pigment, Tuberkelbacillen und Carcinommetastasen. Ludowigs. 


Sternberg, Carl: Über die Zwischenzellen des Hodens. Wien. klin. Wochen- 
schr. Jg. 35, Nr. 29, S. 633—634. 1922. 

Referierender Vortrag. Zwischenzellen treten schon frühzeitig in der embryonalen 
Entwicklung auf und sind höchstwahrscheinlich Abkömmlinge von Bindegewebszellen. 
In gewissen Zeiten des fötalen Lebens sind sie in großer Zahl vorhanden, um später an 
Menge abzunehmen. Eine Vermehrung derselben tritt ungefähr zur Zeit der Pubertät 
auf. Unter pathologischen Verhältnissen finden wir häufig, aber nicht immer eine 
Vermehrung der Zwischenzellen bei Hodenatrophien verschiedenster Ursachen. Alle 
diese Erfahrungen legen ihre Deutung als trophische Hilfsorgane des generativen Hoden- 
parenchyms nahe. Doch gibt es auch Befunde, die an eine resorptive bzw. resorptiv- 
sekretorische Tätigkeit denken lassen; oft hat es den Anschein, als ob die Zwischenzellen 
nur eine kompensatorische Ersatzwucherung für untergegangenes Hodenparenchyni 
darstellten; kurzum die Frage nach der Funktion der Zwischenzellen harrt noch der 
definitiven Lösung. G. B. Gruber (Mainz). 


Nelson, Benjamin T.: The number of glomeruli in the kidney of the adult 
rabbit. (Die Anzahl der Glomeruli in der Niere des erwachsenen Kaninchenrs.) (Hul 
laborat. of anat., univ., Chicago.) Anat. record Bd. 23, Nr. 7, S. 355—361. 1922. 

Die angewandte Zählungsmethode beruht darauf, die durch isolierte Färbung 
hervorgehobenen Glomeruli entweder in der ganzen Rinde oder in größeren abge- 
wogenen Rindenabschnitten auszuzählen. Die Kaninchen wurden durch Verbluten 
aus der Carotis getötet, von der Aorta aus nit Kochsalzlösung die Nieren ausgewaschen 
und dann eine 0,01 proz. Lösung von Janusgrün in Kochsalzlösung injiziert. Um eine 
Reduktion der zu starken Färbung zu fördern, wird die einheitlich blaue Niere für eine 
Viertel- bis eine halbe Stunde mit den Eingeweiden bedeckt. Die Reduktion wird durch 
Injektion von 5proz. Ammoniummolybdatlösung in die jetzt purpurrote Niere unter- 
brochen und die Niere dann in eine mit Molybdat gefüllte Schale eingelegt. Bei ge- 
Jungener Färbung sind nur die Glomeruli dunkelblau. Zur Zählung wird die Niere, 
falls nicht. die ganze Rinde ausgezählt werden soll, in 10—12 Stücke zerlegt und dann 
mit dem Skalpell sorgfältig die durch die Färbung der Glomeruli deutlich geschiedene 
Rinde vom Mark getrennt. Da die Stücke sowohl durch Ausfließen von Flüssigkeit 
als durch Lagern in der Molybdatlösung an Gewicht verlieren, müssen sofort nach der 
Trennung die Gewichtsverhältnisse zwischen ganzer Rinde und den Proben bestimmt 
werden. Die in kleinere Stücke zerlegte, zerzupfte und zwischen Objektträger ge- 
quetschte Probe läßt sich leicht auszählen. Die Fehler der durch Auszählen 10 eın- 
zelner Proben errechneten Glomeruluszahl zu der durch Auszählen der ganzen Rinde 
erhaltenen Zahl schwankten in einem Fall zwischen + 19 und — 27,7°,,, betrug aber 
6 mal weniger als 9 und sogar mal weniger als 4%. Größere Fehlerquellen hegen in 
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einem unregelmäßig verteilten Ödem und in einer unvollständigen Abtrennung der 
Rinde vom Mark. Bei 6 Kaninchen im Gewicht von 1470—2145 g ausgeführte Zäh- 
lungen an 10 Nieren ergaben 8mal Glomeruluszahlen zwischen 154 566—168 966, 
1 mal wurden 227 263 und 1 mal 118 160 Glomeruli gezählt. H. Müller (Düsseldorf). 


Graves, Roger C. and Leo M. Davidoff: Anomalous relationship of the right 
ureter to the inferior vena cava. (Abnorme Lagebeziehung zwischen rechtem Ureter 
und Vena cava inferior.) (Laborat. of surg. research, Harward med. school, Cambridge, 
U. S. A.) Journ. of urol. Bd. 8, Nr. 1, S. 75—79. 1922. 

Der zufällig bei einer Katze und einem Kaninchen erhobene Befund bestand darin, 
daß der normal weite Ureter nach richtigem Abgang hinter die cava nach medial 
zwischen Cava und Aorta zieht, um dann wieder von der Cava nach lateral und weiter 
nach abwärts zur Blase zu verlaufen. Diese Anomalie, die 3 mal beim Menschen be- 
schrieben wurde, kann als Ursache der Hydronephrose bedeutungsvoll sein. Sie wird 
erklärt durch das Bestehenbleiben der rechten, normalerweise sich zurückbildenden 
hinteren Kardinalvene (die der Ureter in der beschriebenen Weise umschlingt) als Teil 
der unteren Hohlvene. Heinrich Müller (Düsseldorf). 


Bruni, Angelo Cesare: Sulla struttura della mucosa dell’uretra peniana nel ca- 
vallo intero e castrato. (Über die Struktur der Schleimhaut des Penisteiles der 
Harnröhrenschleimhaut beim normalen und beim kastrierten Pferde.) (Istit. anat., 
univ., e istit. anal., scuola sup., med. veter., Torino.) Arch. ital. di anat. e di 
embriol. Bd. 19, H. 3, S. 293—354. 1922. 

In dieser Arbeit gibt Bruni eine gründliche Beschreibung des Penisteiles der 
Harnröhrenschleimhaut des Pferdes bzw. deren Struktur, um gewisse Fragen, die noch 
bestritten sind, zu klären, welche speziell die Struktur der Harnröhrenschleimhaut 
der Säugetiere und auch des Menschen betreffen und um.zu erweisen, ob es Unterschiede 
in der Struktur des Penisteiles beim kastrierten im Vergleich zum normalen Tiere gibt, 
und falls es Unterschiede gibt, zu bestimmen, in welcher Weise die Kastration auf den 
Penisteil des Urogenitalkanals einen Einfluß ausübe. — Die Schlußfolgerungen der 
sehr interessanten Arbeit, welche viele Figuren und eine Tafel enthält, sind kurz fol- 
gende: 1. Die wichtigsten Charaktere der Tunica propria des Penisteiles der Harn- 
röhre des Pferdes sind: der Reichtum an feinen elastischen Fasern, die direkte Kon- 
tinuität mit denı Bindegewebe des Corpus cavernosum urethrae, der Reichtum an 
verlängerten Bindegewebszellen gleich unter dem Epithel, die Gegewart eines reichen 
capillaren Netzes, ebenfalls gleich unter dem Epithel. Papillen bestehen nur am distalen 
Ende des Processus urethralis, wo das Epithel ähnlich jenem der Glans zum Platten- 
epithel wird. — 2. In der ganzen Schleimhaut sind die Lymphocyten häufig, besonders 
jedoch am distalen Ende des Processus urethralis, wo sie förmlich einen lymphatischen 
Ring des Harnröhrenmeatus bilden. Dieser Ring ist bei der Geburt noch nicht gebildet. 
— 3. Das Epithelium des Penisanteiles der Harnröhrenschleimhaut ist polymorph, 
und zwar sowohl beim ganzen als beim kastrierten Tiere. — 4. Die Harnröhren- 
schleimhaut zeigt außer großen longitudinalen Furchen, welche die besondere Form 
des Harnröhrenlumens in den verschiedenen Segmenten bedingen, sehr tiefe Furchen 
(und Falten) ersten Ranges, welche sich mit der Ausdehnung des Organs modifizieren, 
und wenig tiefe Furchen (und Falten) zweiten Ranges, welche sich mit der Ausdehnung 
des Organs nicht modifizieren. — 5. Nur beim ganzen Tiere hat B. Drüsen in der Schleim- 
haut des Penisteiles der Harnröhre gefunden: und zwar zwei Typen, acinöse einfache 
Drüsen und tubuloacinöse verzweigte Drüsen. — Beim kastrierten Tiere fand B. keine 
Drüsen, fand jedoch zahlreiche Epithelzapfen mit oder ohne Cysten oder hohl, die mit 
dem Harnröhrenlumen kommunizieren. — Im allgemeinen fand B. beim Erwachsenen 
die kontinuierliche Neubildung von Drüsen und von Furchen zweiten Ranges und den 
Einfluß der Kastration auf diese Formationen. — Eine komplette Bibliographie über 
diesen Gegenstand bildet den Schluß der Arbeit. Ravasıni (Triest). 


an 
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Cutore, Gaetano: La ghiandola endocrina dell’ampolla deferenziale degli Equidi. 
(Die endokrine Drüse in der Ampulle des Vas deferens der Equiden.) (Istit. anat., 
univ., Catania.) Arch. ital. di anat. e di embriol. Bd. 19, H. 1/2, S. 79—94. 1922. 


In der Ampulle des Vas deferens hat Verf. bei Equiden — Pferd, Esel, Maulesel — 
ein endokrines Organ gefunden, das des näheren beschrieben und durch Tafeln illustriert 
wird. Ohne sich genau festzulegen — es bedarf noch weiterer morphologischer und 
funktioneller Untersuchungen — glaubt er, daß diese endokrine Drüse in Wecheel- 
beziehungen zu der interstitiellen Drüse des Hodens (Leydigsche Zellen) steht, die 
ja die bekannten Einflüsse auf den Geschlechtscharakter usw. ausüben soll. Interessant ist, 
daß von den Equiden der sterile, aber stark sexuell veranlagte Maulesel die am stärksten 
ausgebildete endokrine Drüse in der Ampulla vasis deferentis besitzt. Posner. 


Henneberg, B.: Anatomie und Entwicklung der äußeren Genitalorgane des 
Schweines und vergleichend-anatomische Bemerkungen. 1. Teil. Weibliches Schwein. 
(Anat. Inst., Gießen.) Zeitschr. f. d. ges. Anat. 1. Abt.: Zeitschr. f. Anat. u. Ent- 
wicklungsgesch. Bd. 63, H. 5/6, S. 431—493. 1922. 


Die Arbeit besteht aus vier Abschnitten, deren erster vier Entwicklungsstadien 
der äußeren, noch nicht differenzierten, dann elf Entwicklungsstadien der äußeren 
weiblichen Genitalien von 15 mm (größter Länge) langer Embryo bis zum ausgewach- 
senen Schwein schildert. Im zweiten Kapitel werden die Beobachtungen des Verf. 
zusammenfassend dargestellt, im dritten Kapitel mit den Beobachtungen anderer 
Autoren am gleichen Objekt verglichen, während das vierte Kapitel Bemerkungen 
zur vergleichenden Anatomie und Entwicklungsgeschichte der äußeren weiblichen 
Genitalorgane monodelpher Säugetiere bringt. Auf die Einzelheiten kann im Referat 
nicht eingegangen werden. Gg. B. Gruber (Mainz). 


Ekehorn, Gösta: Über Degeneration der Harnblase beim menschlichen Foetus. 
Zeitschr. f. d. ges. Anat., 1. Abt.: Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungsgesch. Bd. 63, 
H. 3/4, S. 203—226. 1922. 


Drei Föten von 32, 35 und 55 mm zeichneten sich durch eine eigenartige MiB- 
bildung, eine partielle oder totale Zerstörung der Harnblase aus, wobei in 2 Fällen di 
primäre Urethra und der Sinus urogenitalis in Mitleidenschaft gezogen wurde. An 
Stelle der Harnblase fand sich eine bindegewebig begrenzte Höhle, welche nach oben 
in weit offener Verbindung mit der Bauchhöhle stand. In diese Höhle mündeten 
Ureteren, Wolfsche Gänge und Sinus urogenitalis. Ursächlich für solche Verstümme- 
lung kommen primäre Veränderungen der beiden Nabelarterien in Betracht, welche 
nahezu gestört erscheinen. Infolge dieser Prozesse in den Wänden der Nabelarterien 
kam es zu bedeutenden Blutungen in der Gegend hinter der Symphyse und damit 
zur Zerstörung der Blase. Die Ätiologie der Gefäßveränderungen ist einstweilen noch 


fraglich. Gg. B. Gruber (Mainz). 


Johnson, Franklin P.: The homologue of the prostate in the female. (Das 
Homologon der Prostata beim weiblichen Geschlecht.) (James Buchanan Brady urol. 
inst., Johns Hopkins hosp., Baltimore.) Journ. of urol. Bd. 8, Nr. 1, S. 13—33. 1922. 


Virchow hat als erster die Möglichkeit eines Homologons der Prostata bei dem 
weiblichen Geschlecht besprochen, seither wurde von Tourneux, Nagel, Pallin. 
Evatt und Johnson selbst dasselbe Kapitel bearbeitet. Die jetzige Arbeit stūtzt 
sich auf genaue embryologische Untersuchung von Serienschnitten und Modellen von 
weiblichen Embryonen: 60, 75, 80, 176, 215, 275 mm, und den Vergleich mit männ- 
lichen Embryonen des analogen Stadiums. Die Schlüsse, zu denen Verf. kommt. sind 
folgende: 1. Die weibliche Urethra entspricht bloß dem Anteile der männlichen, der 
zwischen Orificium internum urethrae und Utriculus prostaticus liegt. Dem Rest der 
männlichen Harnröhre entspricht beim Weibe das Vestibulum. 2. Die der Prostata 

»mologen Gebilde beim Weibe sind: a) die Urethraldrüsen entsprechen den Prostata- 
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drüsen, welche oberhalb des Utriculus prostaticus gelegen sind; b) die Skeneschen 
Gänge entsprechen den Prostatadrüsen, welche unterhalb des Utriculus prostaticus 
gelegen sind. 3. Die Bartholinischen Drüsen entsprechen den Co w perschen Drüsen. 
4. Die Littleschen Drüsen des Mannes sind bei der Frau repräsentiert durch wenige, 
schlecht entwickelte Drüsen, die Glandulae vestibulares min. R. Paschkis (Wien). 


Lahm, W.: Zur Entwicklung der interstitiellen Drüse im Hoden und Ovarium. 
(Staatl. Frauenklin., Dresden.) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 58, H. 3/4, 
S. 128—140. 1922. 

Beschreibung der Entwicklung des Hodens und des Eierstockes. Die von Steinach 
als „Pubertätsdrüse“ bezeichnete Einrichtung ist beim Hoden keimepithelialer Her- 
kunft und entwickelt sich aus Zellen, die sich in frühen Stadien von den Genitalzellen 
nur durch stärkere Protoplasmafärbbarkeit unterscheidet. Diese Elemente, die nicht 
zur Bildung der Samenkette herangezogen werden, bleiben fast das ganze Leben hin- 
durch, jedenfalls bis ins hohe Alter und solange, als überhaupt noch eine Spermiogenese 
stattfindet als leicht differenzierbare Gebilde im Zwischengewebe liegen, wechseln an 
Zahl und Mächtigkeit und stellen offenbar ein feines Reagens für das Wohl und Wehe 
des eigentlichen Keimparenchyms dar. Beim Weibe handelt es sich dagegen um eine 
bindegewebige Herkunft des der Pubertätsdrüse entsprechenden Apparates. Bei Zu- 
grundegehen eines Ovulums im Follikel bildet sie sich aus, entwickelt sich zur endo- 
krinen Drüse und gleicht in vieler Hinsicht dem Corpus luteum zum Verwechseln. 
Autor sieht in dieser endokrinen Einrichtung, die Steinach als „Pubertätsdrüse“ 
bezeichnete, ein Organ, das zum Fettstoffwechsel Beziehungen haben dürfte; er nennt 
sie ein „Zentrum plastischer Reize‘‘ mit mehr als lokaler Bedeutung. Gg. B. Gruber. 


Physiologie: Ä 

Physiologie, Allgemeines — Physiologie der Harnorgane, Stoflwechselphysiologie — 
Pathologische Physiologie, Allgemeines — Pathologische Physiologie der Harnorgane 
— Physiologie und pathologische Physiologie der Geschlechtsorgane: 


Feissiy, R.: Ein Apparat zur Messung der Blutgerinnungszeit. Schweiz. med. 
Wochenschr. Jg. 52, Nr. 12, S. 300—301. 1922. 


Verf. war wenig befriedigt von den bekannten Methoden zur Bestimmung der Blut- 
gerinnungszeit; insonderheit teilt er Erfahrungen mit dem von Belák beschriebenen Ver- 
fahren mit, bei dem eine scharfe Ablesung des Endpunktes Schwierigkeiten bereitete. Durch 
einige Verbesserungen dieses Verfahrens gelang es jedoch, brauchbare Ergebnisse zu erzielen: 
Ein zylindrisches Glasgefäß (e) wird mit doppelt durchbohrtem Stopfen beschickt, der ein 
weites, bis nahe zum Boden des Gefäßes reichendes Rohr A und ein engeres unterhalb des 
Stopfens mündendes Rohr B trägt. Das Lumen des Rohres A muß mindestens 0,5 cm Durch- 
messer haben und den dritten Teil des Lumens einnehmen, das das Zylindergefäß e besitzt. 
Das Rohr A ist überdies mit einer Mischung Zu 
von einem Teil festen und zwei Teilen flüs- 
agen Paraffins überzogen. Das Zylindergefäß 
steht in einer Thermosflasche (d); es wird 
für den Versuch mit mindestens 2 ccm Blut 
beschickt, das aus der Vene entnommen wird. 
Das Rohr A steht oberhalb des Stopfens in 
Verbindung mit einem Indicator, wie er sich 
an dem Bolometer nach Sahli findet (wagerechte Capillare mit Flüssigkeitstropfen f). Das 
Rohr B steht mit einem Druckballon (a) und gleichzeitig mit zwei Müllerschen Ventilen (b 
und c) in Verbindung, die so eingestellt sind, daß kein negativer und ein positiver Druck nur 
bis zu 1 cm Wasserhöhe entstehen kann. Alle zwei Minuten wird der Ballon einmal gedrückt 
und dadurch Blut in dem Rohr A aufwärtsgetrieben; Geschwindigkeit und Ausmaß dieser 
Bewegung wird an dem Indicator abgelesen. Die erste Abschwächung zeigt den Beginn, 
Aufhören das Ende der Gerinnungan. Zweckmäßig ist eine Doppelanordnung mit zwei 
Zylindergläschen in Thermosflaschen, von denen das eine paraffiniert ist; natürlich tritt in 
Ihm die Gerinnung wesentlich später ein, der zeitliche Abstand aber entspricht einer bestimmten 
Eigenschaft des Blutes, nämlich seiner „Sensibilität gegenüber thromboplastischen Einflüssen‘. 
Die Apparatur wird bei E. F. Büchi, Bern, Spitalgasse, hergestellt. W. Heubner (Göttingen)., 
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Vernoni, Guido: Contributo alla fisiologia dei vasi sanguiferi. (Beitrag zu: 
Physiologie der Blutgefäße.) (Istit. di patol. gen., univ., Bologna.) Arch. di fisio 
Bd. 19, H. 2, S. 123—162. 1921. 

Ausgehend von der Feststellung, daß Kaninchenserum die Wirkung des Adrenalin: 
auf das Gefäßsystem des Frosches zu steigern vermag, wurden an ausgeschnittenen 
Kalbskarotiden einige Untersuchungen angestellt, bei denen die Gefäße elektrisch 
gereizt und die Kontraktionen graphisch registriert wurden. Kaninchen- bzw. Pferde- 
serum begünstigt und steigert die Kontraktion von Gefäßringen, die durch die Wirkun; 
des Adrenalins, Bariumchlorids und Nicotins angeregt wurden. Perikardialflüssigkeit, 
die vom Ochsen gewonnen wurde, begünstigt die Gefäßkontraktionen auf elektrische 
Reize, aber auch nur dann, wenn es vom Gefäßinnern aus angewandt wird. Wird 
Adrenalin selbst in hoher Dosis auf die Außenfläche der Gefäße gebracht, so ruft es 
keine Kontraktionen hervor, dagegen sofort, selbst in geringen Mengen, wenn es mit 
der Innenfläche in Berührung tritt. Bei Bariumchlorid ist die Applikation, ob außen 
oder innen, im Endeffekt ganz gleichgültig, doch ist in beiden Fällen in der Art des 
Kontraktionsanstiegs ein wesentlicher Unterschied, indem im ersten Fall der Anstieg 
ganz langsam, im zweiten sehr brüsk erfolgt. Perikardialflüssigkeit entwickelt einen 
begünstigenden Einfluß auf die Adrenalin- und Bariumchloridkontraktionen, falls es 
von innen angewendet wird. Durchleiten von Flüssigkeiten durch die Gefäße bewirkt 
eine teilweise Hemmung der Kontraktionen, die durch elektrischen Reiz hervorgerufen 
werden. Dieser Erfolg tritt mit großer Deutlichkeit und Regelmäßigkeit ein bei 
Anwendung von Ringerlösung, während bei Perikardialflüssigkeit diese Wirkung nur 
ganz minimal ist. Brüske Dehnung der Arterie erhöht die Erregbarkeit gegenüber 
elektrischen Reizen. Allmähliche Steigerung des Gefäßinnendrucks verringert die 
Kontraktionshöhe. Verf. zieht aus seinen Beobachtungen den Schluß, daß sich Intima 
und Media der Gefäße wie eine physiologische Einheit verhalten. Zmilv. Skramlik. 

Foà, Carlo: Ricerche sul tono vasale. (Untersuchungen über den Gefäßtonus.) 
(Istit. di fisiol., univ., Parma.) Arch. di scienze biol. Bd. 2, Nr. 1/2, S. 1—22. 1921. 

An dem Gefäßpräparat nach Laewen - Trendelenburg und am isolierten über- 
lebenden Kaninchenohr wurde die Wirkung einiger pharmakologischer Präparate auf 
die Gefäßweite untersucht. Extrakte von Viscum album führen in jeder Konzentration 
zu Gefäßerweiterung. Ihre Wirkung erstreckt sich auch auf Gefäße, deren Muskelwand 
unter dem Einfluß von Adrenalin maximal zusammengezogen ist. In diesem Falle 
hält die Gefäßerweiterung nur kurze Zeit vor. Chloralhydrat wirkt frisch gelöst in 
Ringerscher Flüssigkeit gefäßerweiternd, in älterer Lösung dagegen heftig gefaß- 
verengend. Diese Wirkung kann durch Zusatz von Blut in hohem Maße beschleunigt 
werden. Äthyläther führt am Gefäßpräparat zu Verengerung, am isolierten Kaninchen- 
ohr zur Erweiterung der Gefäße. Secale cornutum bewirkt mit allen seinen Derivaten 
in jeder Konzentration Gefäßerweiterung. Es handelt sich also bei der Beeinflussung 
des Uterus durch dieses Präparat nicht um eine Gefäß-, sondern Muskelwirkung. 
Atropin ruft eine langanhaltende Gefäßerweiterung hervor; ebenso wirken Natrium- 
nitrit und Nitroglycerin. Amylnitrit führt in einer Konzentration von 0,05%/,, zu 
Gefäßerweiterung, inP/,, 0,5 zu Gefäßverengerung. In Gegenwart von Blut wirkt es 
auch noch in dieser Konzentration vasodilatatorisch. Aus diesen Untersuchungen gehen 
horvor, daß das Blut einen großen Einfluß auf die Wirkungsweise von pharmako- 
logischen Agenzien zu üben vermag. Emil v. Skramlik (Freiburg ı. B.).°“ 

Reiss, Emil: Der osmotische Druck, seine Bedeutung und seine Regulation 
im Tierkörper. Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 22, S. 1083—1087. 1922. 

Der osmotische Druck ist eine Funktion der Konzentrationsdifferenz zweier 
Flüssigkeiten, die durch eine Membran voneinander getrennt sind, die nur für das 
Lösungsmittel oder die gelösten Stoffe permeabel ist. Solche ‚ideale‘ Membraren 
kommen im Organismus nirgends vor, und daher dürfen wir aus festgestellten Konzen- 
trationsdifferenzen niemals auf das Bestehen des rechnerisch zu eruierenden Druck- 
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unterschiedes schließen. — Bis in die jüngste Zeit sah man und sieht wohl noch heute 
ım osmotischen Druck eine der wichtigsten Triebkräfte für die Stoffbewegung im 
Organismus. Diese Ansicht ist völlig verfehlt: Einfache Überlegungen der 
Grundversuche zeigen nämlich, daß bei der Harnbereitung wie bei der Resorption, 
den beiden Hauptanwendungsgebieten obiger Theorie, der osmotische Druck rein 
energetisch gar nicht imstande wäre, die von ihm verlangten Aufgaben zu leisten; 
und daß vielmehr im Gegenteil die beiden angeführten Funktionen meistens gegen 
das osmotische Druckgefälle verlaufen. Die osmotische Spannung ist also nicht nur keine 
Unterstützung, sondern eher ein Hindernis der Organfunktion. Man darf hinzufügen, 
daß gleiches Versagen allen anderen Spekulationen beschieden sein muß, die grobe 
physikalische Kräfte für die zweckmäßigen komplexen Funktionen von Zellen ver- 
antwortlich machen wollen. Die wahre Bedeutung des osmotischen Drucks liegt viel- 
mehr in seiner Konstanz; nicht die Druckdifferenz also, sondern dıe Isotonie ist das 
biologisch Bedeutungsvolle. Der normale Ablauf der Zellvorgänge ist nämlich bei 
höheren Tieren an einen bestimmten osmotischen Druck gebunden. Die große Zähig- 
keit, mit der der Körper an seiner Isotonie festzuhalten strebt, setzt feinste Regulations- 
mechanismen voraus. Schwankungen des osmotischen Druckes wirken als Reiz, der 
Reflexvorgänge zu seiner Ausschaltung in Bewegung setzt. — [An dem Ausbau dieser 
Mechanismen betätigt sich einstweilen die ganze Spekulation, die durch Ausschaltung 
des osmotischen Druckes als mechanische Triebkraft vorübergehend brotlos geworden 
war (Ref.):] Als periphere mit Osmosensibilität begabte Sinnesorgane werden die 
Vater - Pacinischen Körperchen betrachtet. Als Reflexzentrum, oder eines derselben, 
gilt der 4. Ventrikel, wegen seiner Beziehungen zum Salz- und Wasserstich; Lesch ke 
will bei Fällen von polyurischem Diabetes insipidus, bei denen er im Konzentrations- 
versuch eine Erhöhung des osmotischen Druckes erzielte, histologische Veränderungen 
ın der Zwischenhirnbasis gefunden haben. Als periphere Leitungsbahnen wurden Vagus 
und Sympathicus herangezogen. Bisher fand man Inhaltspunkte 4—5 übereinander- 
geschaltete Zentralstationen anzunehmen. — Die Homoiosmie ist ein Erwerb phylo- 
genetischer Entwicklung, da wir poikilosmotische (wie poikilotherme) Tiere kennen, 
erst eine gewisse Höhe der Tierklasse verlangt osmotische Konstanz. Auch in der Onto- 
genese tritt die Bedeutung des osmotischen Druckes erst von einem gewissen Entwick- 
lungsstadium auf, da Säuglinge z. B. bei Mensch und Säugetieren noch recht beträcht- 
lich osmolabil sind. Beim Erwachsenen endlich kennen wir einen mehr oder weniger 
weitgehenden Verlust der Osmoregulation als Begleiter bestimmter Krankheiten. 
Osw. Schwarz (Wien). 

Osato, Shungo: Beiträge zum Studium der Lymphe. II. Mitt. Übergang der 
verschiedenen in die Blutbahn eingespritzten Substanzen vom Blute in die Lymphe. 
(Prof. T. Kumagais med. Klin., Tohoku Univ., Sendai.) Tohoku journ. of exp. med. 
Bd. 2, Nr. 5/6, S. 465—488. 1922. 

Alle Lösungen, echte, wie kolloidale, gehen aus der Blutbahn leicht in die Lymphe 
über; sie erscheinen in der Regel in der Lymphe 4—-5 Minuten nach Einführung in die 
Blutbahn. Krystalloide und Farbstoffe gehen sehr rasch über und halten sich ziemlich 
lange in der Lymphe; bei ausgeschalteten Nieren halten sie sich in Blut und Lymphe 
in etwa gleicher Konzentration lange Zeit. Unschädliche Kolloide gehen langsam in 
die Lymphe über; stets sind größere Mengen im Blut als in der Lymphe nachweisbar. 
Schädliche Kolloide (Fermente, fremdes Eiweiß, heterologe Immunseren) sind wie 
Lymphagogen I. Ordnung, sie gehen sofort und in großen Mengen in die Lymphe 
über. Das gleiche geschieht bei Zusatz von Pepton zuhomologem Serum. Seligmann“” 

Lange, Carl: Serodiagnose und Blutchemismus. (Laborat. v. Prof. Carl Lange, 
Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 21, S. 1040—1043 u. Nr. 22. S. 1092—1094. 1922. 

Die Beeinflussung der WaR. durch einen pathologischen Blutchemismus ist bisher 
nicht genügend gewürdigt worden. Vorläufig erscheint am wichtigsten die Beeinflussung 
durch 1. Ikterus bzw. ,„Cholacidämie“‘; 2. Urämie; 3. Hydrämie. Zu 1. Die Ergebnisse 
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der Serodiagnose bei vorhandenem Blutikterus sind nur dann verdächtig, wenn es sich 
um eine Cholacidämie handelt und nicht um eine isolierte Bilirubinämie. Denn es sin: 
im wesentlichen die Gallensäuren, die die Reaktion nach der positiven Seite hin ver- 
schieben, und zwar durch Komplementzerstörung. Da man die Gallensäuren im Blut: 
nicht nachweisen kann, so läßt sich in solchen Fällen nur durch Titrierung des Komple 
mentes die Reaktion sicher bewerten. So ist ein stark positiver Anfall der WaR. be 
akuter gelber Leberatrophie nicht beweisend für Lues (vollständiger Komplement- 
schwund). Zu 2. Die Urämie hat einen entgegengesetzten Einfluß wie die Cholazidämie. 
Die Ursache ist eine Veränderung der Serumeiweißkörper. Es ändert sich der „Eiweiß- 
quotient“ dadurch, daß die Globuline, die hochkolloidalen Eiweißkörper abnehmen, die 
Albumine dagegen entsprechend zunehmen. Im Verein mit Hydrämie bewirkt diese Ver- 
änderung eine Verflüssigung des Plasmas, die als kompensatorische Vorrichtung gedeutet 
werden kann. Zu 3. Die Hydrämie ist im Verlauf einer chronischen Lues nichts Sel- 
tenes. Die Reaktion wird in solchen Fällen fälschlicherweise zu schwach ausfallen. 
Positive WaR. in der klinischen (dermatologischen) Latenz ist in der Mehrzahl der Fälle 
auf syphilitische Arteriosklerose zurückzuführen. Das häufige Versagen der WaR. in 
solchen ätiologisch kaum zweifelhaften Fällen (Herz- und Aortenaffektionen) findet 
seine Erklärung in der Hydrämie. Zum richtigen Ergebnis gelangt man, wenn man 
nicht mit einer feststehenden ‚‚Gebrauchsdose‘‘ eines Extraktes arbeitet, sondern dies 
der wechselnden Flockungstendenz anpaßt: Prinzip der gleitenden Gebrauchsdos. 
W. Israel (Berlin). 
Bergmann, G. v.: Das Schmerzproblem der Eingeweide. 46. Vers. d. dtsch. 
Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 
Es handelt sich um ein sehr kompliziertes Problem. Man muß sich von der Vor- 
stellung frei machen, daß nur die cerebrospinalen Nerven den Schmerz übermitteln 
können. Ausgedehnte, sehr umfangreiche Versuche zur Feststellung von hyper- 
‘ästhetischen und hyperalgetischen Zonen, besonders Wärme gegenüber haben Redner 
ganz bestimmte Zonen, ähnlich den Headschen Zonen, feststellen lassen, deren Er- 
klärung darin zu suchen ist, daß das vegetative Nervensystem, sowohl Sympathicus 
wie Vagus, einen Reiz auf das Rückenmark ausübt (centripetal), der dann von den 
cerebrospinalen Nerven nach diesen ganz bestimmten, durch Tafeln für die einzelnen 
Regionen erläuterten Partien weitergeleitet wird und hier Schmerzen hervorruft. Und 
ebenso, wie es einen viscerosensiblen Reflex gibt, existiert auch ein viscero-motorischer, 
der z. B. in der Defense musculaire zum Ausdruck kommt, die sonst schwer zu erklären 
ist. Durch zahlreiche Beispiele aus der klinischen Beobachtung werden die Ausführungen 
bestätigt. 


Diskussion: Auch Brüning-Berlin ist der Ansicht, daß die alte Wilms-Lennander- 
sche Theorie der Schmerzerklärung für die Eingeweide nicht aufrecht erhalten werden kann. 
Er hat die Kappisschen Tierversuche durch Veränderung der Schnittführung in vielleicht 
noch strengerer Weise nachgeprüft. Durch aktiven Reiz wurde Hyperämie nur in sensibel 
versorgten Gebieten hervorgerufen. Die Darmschleimhaut wird auch sicher sensibel versorgt. 
Aber die Schmerzempfindung der inneren Organe ist eine andere als die der äußeren Haut. 
— Kappis - Kiel erinnert an seine experimentellen Untersuchungen, nach denen die Mesen- 
terien, das kleine Netz, der Ansatz des großen Netzes am Magen usw. sensible Nerven enthalten. 
Durch die Kontraktionen der Magen- bzw. Darmwand werden die Kolikschmerzen hervor- 
gerufen. Es besteht kein so großer Unterschied zwischen seiner Auffassung und der v. Berg- 
manns. Die Schmerzen bei Angina pectoris kann man durch Resektion des Symphaticus 
am Halse bzw. Anästhesierung desselben ausschalten. — Finsterer - Wien macht darauf 
aufmerksam, daß bei Bauchoperationen bei ungenügender Anästhesierung ein sich einstellender 
Pyloruskrampf Ursache heftiger Kolikschmerzen sein kann. — Oehlecker - Hamburg weist 
auf das Fernsymptom des Phrenicusschmerzes (Epaulettenschmerz) hin. Der Phrenicus 
versorgt auch einzelne Teile unterhalb des Zwerchfells, so dessen untere Partie und die Neben- 
nierengegend. In seiner Begleitung laufen sympathische Fasern, die den Schmerz mit über- 
mitteln. — Kümmell- Hamburg legt dem lokalen Druckschmerz, besonders bei der Er- 
kennung der Appendicitis und Cholecystitis einen großen Wert bei. — Körte - Berlin betont 
demgegenüber, daß der Druckschmerz keinen Hinweis darauf zu geben vermag, welches Organ 
in der Bauchhöhle erkrankt sei, sondern nur, daß ein krankhafter Prozeß vorliege. — Block- 
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Berlin weist auf seine Untersuchung über Lokalisierung des Ulcus ventriculi und Ulcus duodeni 
mit Hilfe der Blutamylasebestimmung hin, welche vermutlich auch auf einer Reflexwirkung 
beruht. — Kümmell - Hamburg betont, daß er die Druckempfindlichkeit des Leibes natürlich 
nur als ein diagnostisches Hilfsmittel, das sich zu anderen Symptomen gesellt, benutzt. — 
y. Bergmann betont in seinem Schlußwort, daß doch noch eine gegensätzliche Anschauung 
zwischen Chirurgen und ihm vorhanden sei, besonders in der Auffassung des Anteils des vege- 
tativen Nervensystems an der Schmerzübermittelung. Stettiner (Berlin). °° 

Fröhlich, A. und H. H. Meyer: Zur Frage der visceralen Sensibilität. (PAar- 
makol. Inst., Univ. Wien.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 29, H. 1/2, S. 87 
bis 113. 1922. 

Verff. prüfen an 27 Versuchen den Weg der centripetalen Sympathicusbahn 
und kommen im Gegensatz zu Lehmann zu dem Schluß, daß beim Hunde die sensible 
Erregung sowohl der sympathischen als auch parasympathischen Nerven lediglich 
durch die hinteren Wurzeln dem Gehirn bzw. Rückenmark zugeleitet werden. An 
der Blase dienen die sympathischen Nerven des Plexus hypogastricus überhaupt nicht 
der sensiblen Leitung, sondern, abgesehen von dem cerebrospinal versorgten Sphincter, 
wird die sensible Blaseninnervation durch die aus den Sakralwurzeln stammenden 
Nn. pelvici und zwar in ihren Fasern der hinteren Wurzeln besorgt. Am Darm werden 
die Erregungen in den Nervenstämmen der zum Grenzstrang ziehenden sympathischen 
Bündel geleitet. Für den unteren Dickdarm ist von hauptsächlicher Bedeutung das 
Ganglion mesenter. infer., von geringerer die Nervi splanchnici. Der proximale Dünn- 
darm und Dickdarm sind durch die Nn. splanchnici maj. centripetal verbunden. Verff. 
haben durch Versuche nachgewiesen, daß die im Grenzstrang mündenden Nerven 
der Bauchorgene (splanchnici, hypogastrici und Nebenäste) die Reize centripetal 
leiten, aber es ist noch nicht entschieden, ob nicht Cerebrospinalfasern beigemischt 
sind. Die Harnblasenempfindlichkeit wurde durch den faradischen Strom unter- 
sucht (v. Frankl- Hochwart und Zuckerkandl). Magen und Darm reagieren 
auch auf stärkste faradische Reizungen ihrer Innenwand nie mit Schmerzkundgebung. 
Dagegen wirken Dehnung und krampfhafte Kontraktion mit Sicherheit als Schmerzreiz. 
Die Dehnung wurde durch Aufblähung mittels Ballons, die Kontraktion durch Be- 
netzen mit 5 proz. Chlorbariumlösung hervorgerufen. Die Giftwirkung von in die Gefäß- 
bahn eingespritztem Chlorbarium läßt sich durch Natriumsulfatlösung selbst nach 
eingetretenem Herz- und Atemstillstand wieder aufheben. Es wird weiter die Frage 
geprüft, wo im Darmkanal die Schmerzempfindung ausgelöst wird. Die Schleimhaut 
besitzt sowohl reizempfangende wie -übergebende Nervenapparate. Denn normale 
Sekretion und Peristaltik sind freilich kurze auf den Darmnervenapparat beschränkte 
Reflexe, die nicht bis zum Gehirn geleitet werden und daher nicht ins Bewußtsein 
treten. Darüber hinaus aber gibt es centripetale Leitungen bis zum Gehirn, die mit den 
Mesenterialgefäßen zusammen verlaufen und mit beliebigen Reizen erregt werden. 
Während die Schleimhaut als Erregungsstelle nicht in Frage kommt, kann die Darm- 
muskulatur mitihren Gefäßen oder der viscerale Peritonealüberzug mit dem Mesenterial- 
ansatz Reize aufnehmen und weitergeben auch ohne wesentliche Beteiligung des Mesen- 
terıums selbst. Muskelcontracturen ebenso wie aktive Gefäßkrämpfe der Arterien 
können ja im allgemeinen schmerzhaft empfunden werden. Chlorbarium, direkt in die 
Arterie gespritzt, verursacht äußerst schmerzhaften Krampf, Adrenalin dagegen nicht, 
weil nur die kleinsten präcapillaren Arteriolen betroffen sind. Im Gegensatz zu der 
Empfindlichkeit der Arterien sind die Venen unempfindlich. Stedner (Berlin). 


Ten Cate, J.: Contribution à la question de l’innervation de ’anus. (Über 
die Innervation des Anus.) (Laborat. de physiol., univ., Amsterdam.) Arch. néerland. 
de physiol. de Phomme et des anim. Bd. 6, Liefg. 4, S. 528—558. 1922. 

Der Verschluß des Rectums geschieht durch zwei Muskel: einen peripheren quer- 
gestreiften und einen inneren glatten, der eigentlich nur eine Verdickung der zirkulären 
Rectummuskulatur darstellt. Trotz ihrer histologischen Verschiedenheit sind diese 
beiden Muskel so innig miteinander verbunden, daß ihre Isolierung nahezu unmöglich 
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ist. Der Nervenapparat des Rectumsphincters entspringt dem Plexus hypogastricus 
der selbst wieder aus folgenden Nerven zusammengesetzt ist: Vom I. Lumba- 
segment abwärts treten Fasern durch die Rami communicantes aus, ziehen durch di: 
Ganglien des Grenzstranges und das Gangl. mesent. inf. und treten in den Pl. hypoz. 
ein und verlassen ihn als Nn. hypogastrici; der II. Sakralnerv (mit Anastomosen 
vom I. und III.) als N. erigens oder pelvicus. Der Sphincter ext. wird durch den 
N. haemorrhoidalis medius (einem Ast des N. pudendus inf.) versorgt. Alle diese 
Nerven führen auch sensible Fasern. Im V.—VII. Lumbalsegment (bei Hund und 
Kaninchen, beim Menschen im IV. Sakralsegment) findet sich ein Zentrum für den 
Sphincterapparat; Durchschneidung des Rückenmarkes (Rm.) in dieser Gegend führt 
zur Erschlaffung, oberhalb zu besonders festem Verschluß des Sphincters. Das cerebrale 
Zentrum liegt nach Sherrington in der hinteren Parazentralwindung. — Der Akt 
der Defäkation stellt einen komplizierten Reflex dar, der sich auch auf die Muskeln 
des Rückens, Schwanzes, der Beine und des Bauches erstreckt und vom Gehirn unab- 
hängig verlaufen kann. Auch eine Rm.-Durchtrennung im Brustmark stört die De- 
fäkation nicht, hingegen bewirkt nach übereinstimmenden Erfahrungen eine Läsion 
des Lumbal- und Sakralmarkes Klaffen des Anus, das sich nach einiger Zeit allerdings 
wieder zurückbildet, ohne daß der Sphincterschluß allerdings seine ursprüngliche 
Festigkeit wiedererlangt; die Defäkation wird wieder annähernd normal. Auch Durch- 
schneidung nur der sensiblen Fasern (Märzbacher) hat dieselbe Folge wie die Rm.- 
Läsion; der Tonus des Sphincters ist also reflexogen. Diese Restitution der Anal- 
sphincterfunktion nach der chirurgischen Isolierung von Gehirn und Rm., sowie nach 
der pharmakologischen Ausschaltung der zwischengeschalteten Gangl. plexus (durch 
Nicotin) führten zu dem Schluß, daß auch intramurale Ganglien eine Rolle spielen 
müßten. — Zur weiteren Klärung dieser komplizierten Verhältnisse unternahm Verf. 
folgende Versuche an Katzen: Der Anus wurde halbkreisförmig umschnitten, darauf 
im Fett des Cavums ischiorectale der N. pudendus durchschnitten, die Art. und Vena 
pudenda freipräpariert und von allen begleitenden Nervenfasern isoliert. Dann wurde 
der Sphincter von der Schwanzaponeurose abgetrennt und ebenso an der Vorderseite 
von den Genitalmuskeln. Um auch den inneren Sphincter zu entnerven, wurde das 
Rectum vom Musculus levator, der Blase, den Genitalorganen abpräpariert, wobei 
die Muskelschicht des Darmes sorgfältig geschont wurde. Hierauf wurden die Organe 
wieder jedes an seine Stelle reponiert und die Wunde geschlossen. — Die Resultate 
dieser Versuche stimmen im großen und allen Details mit denen nach Rm.-Durch- 
trennung überein: Unmittelbar nach der Operation klaffte der After weit und die 
Schleimhaut prolabierte, die Funktion war aufgehoben. 3—5 Tage p. op. begann 
der After sich wieder zu schließen, und der anfangs noch ganz schwache Verschluß 
begann sich zu konsolidieren; in der Defäkation stellte sich ein gewisser Rhythmus 
ein, doch erfolgte die Entleerung fester Skibala erst, wenn sie in abnorm großer Menge 
die Ampulle gefüllt hatten. In der 2. Woche p. op. war der Fortschritt kein wesentlicher. 
In der 3. Woche hatte sich das Aussehen des Anus der Norm stark genähert, nur daß 
er flacher und die Hautfältelung weniger ausgesprochen war, die Entleerung war 
völlig normal. Im 2. Monat war der Sphincterschluß ein definitiver geworden. Nur die 
Sensibilität blieb die ganze Beobachtungszeit hindurch vollkommen aufgehoben, und 
die extraanalen Reflexe (charakteristische Stellung der Tiere) kamen nicht mehr 
zustande. — Die histologische Untersuchung der Analgegend der Tiere ergab: Der 
glatte Sphincter war hinsichtlich Muskulatur und nervöse Elemente (Auerbachscher 
Plexus) vollkommen erhalten. Der quergestreifte Sphincter dagegen war mehr oder 

weniger stark atrophisch und von Bindegewebe durchsetzt. — Hiermit ist auch eine alte 

Streitfrage dahin beantwortet, daß der glatte Sphincter nach der Operation zur Erbal- 

tung der Kontinenz genügt. Über den Mechanismus des Defäkationsaktes entwickelt 

der Verf. folgendes Bild: Durch den Reiz der Contenta wird die Darmperistaltik aus- 

"elöst, die den Inhalt vom Magen bis zum Anus befördert. Die Defäkation wird durch 
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eine kräftige peristaltische Welle eingeleitet, die vom Ileocoecalsphincter beginnt 
und blitzschnell über den ganzen Dickdarm abläuft; dadurch wird einerseits der Sphinc- 
ter geöffnet, andererseits alle Reflexe auf die extraanalen Muskeln ausgelöst. Bei den 
operierten Tieren fehlt infolge Wegfalles des sensiblen Astes der letztere Reflexkomplex: 
die Faeces werden nicht mehr vom Rectum activ entleert, sondern durch die schon 
vorher haltmachenden Darmkontraktionen passiv ausgepreßt. Osw. Schwarz (Wien).. 

Asher, Leon: Beiträge zur Physiologie der Drüsen. Nr. 51. Hara, Y.: Unter- 
suchungen über die Innervation der Niere mit Hilfe des Vergleichs der Harn- 
absonderung der normalen und entnervten Niere am unversehrten Tiere. (Physiol. 
Inst., Univ. Bern.) Zeitschr. f. Biol. Bd. 75, H. 3/4, S. 179—204. 1922. 

Auch die in letzter Zeit erschienenen Arbeiten über die Innervation der Niere 
können die alte Frage nicht beantworten, ob die Niere außer von Gefäßnerven auch 
noch von sekretorischen Nerven versorgt wird. Die größte Schwierigkeit diese Frage 
zu beantworten, liegt unzweifelhaft in der Tatsache, daß auch die jeder nervösen Ver- 
sorgung beraubte Niere (Transplantationsversuche Lobenhofers) ihre volle Funktions- 
fähigkeit behält. Ganz analog verhält sich übrigens das Pankreas. Weiter wird die 
Funktion der Niere zweifellos hauptsächlich durch die Zusammensetzung des Blutes 
geregelt, so daß sich die Wirkung sekretorischer Nerven höchstens in einer feineren 
Detailregulierung zeigen könnte. Die bisherige Ansicht des Berner physiologischen 
Institutes ging, in Übereinstimmung mit Ellinger, dahin, daß Vagus und Sympathicus 
fördernde und hemmende Einflüsse entfalten. — In der vorliegenden Arbeit sollte am 
unversehrten Tier die Funktion der einen entnervten mit der der anderen intakten 
verglichen werden. An einem 12kg schweren männlichen Hunde wurde die Urethra 
bei ihrer Einmündungsstelle in die Blase von dieser getrennt und beide Stümpfe sorg- 
fältig geschlossen. Hierauf wurd die ganze vordere Blasenwand vom Fundus bis zum 
Trigonum und die obere Hälfte der hinteren Wand in ihrer ganzen Dicke gespalten; 
der Rest der hinteren Wand wurde zwecks Schonung wichtiger Nerven und Gefäße nur 
bis inklusive die Tunica muscularis bei intakter Serosaschicht durchtrennt. Die beiden 
Hälften der Blase werden nun zu 2 wurstförmigen Hohlschläuchen vernäht und die 
oberen Mündungen in die Bauchhaut eingenäht; auf diese Weise kann der Harn jeder 
Niere gesondert aufgefangen werden. Einige Zeit später wurde die linke Niere lumbal 
freigelegt, alle sichtbaren Nerven des Stieles durchrissen und die Arteria renalis ringsum 
mit konzentrierter Phenollösung und gleich darauf mit Alkohol bestrichen. — In allen 
Versuchen zeigte sich nun folgendes Resultat: Auf der entnervten Seite wurde ein 
reichlicherer und diluierterer Harn als auf der gesunden ausgeschieden, wobei aber die 
absolute Menge der ausgeschiedenen festen Stoffe auf beiden Seiten die gleiche, gelegent- 
lich sogar auf der kranken Seite eine größere war. Man könnte dieses Verhalten als 
Ausdruck einer vermehrten Durchblutung der operierten Niere hinstellen; dagegen 
sprechen aber frühere Untersuchungen Ashers, daß die Ausscheidung weitgehend 
unabhängig von der Blutzufuhr ist. Das Fehlen des Konzentrationsvermögens 
kannalsoalsdertypische EffektderEntnervungangesehen werden. Einen 
großen Einfluß auf die Ausscheidungsdifferen zzwischen gesunder und entnervter Niere 
hat auch die Ernährung: Bei Milchnahrung sind die Unterschiede geringer, bei Fleisch- 
nahrung größer, hauptsächlich in bezug auf die Acidität. Es stellt eben die Fleisch- 
nahrung im allgemeinen größere Anforderungen an die Niere. Bei Injektion von Indigo- 
carmin trat die Verfärbung auf der kranken Seite viel später auf, ebenso das Maximum 
der Ausscheidung, dagegen dauerte die Zeit der Ausscheidung viel länger. — Die histo- 
logische Untersuchung nach Schluß der Versuche erwies die linke Niere als völlig normal. 

Osw. Schwarz (Wien). 

Hanchett, Me Micken: Experimental polyuria. (Experimentelle Polyurie.) (Dep. 
of anat., univ., Chicago.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 158, Nr. 5, S. 685 
bis 697. 1922. 

Zunächst sollte die Beziehung zwischen Hypophyse und Polyurie festgelegt werden ; 
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zu diesem Behufe wurde folgende Versuchsserie angelegt: An Hunden wurde vom Rachen 
aus die Hypophyse bloßgelegt und 1. mit einem heißen Stab gereizt; kein Effekt auf dı: 
Harnmenge. Nur bei einem Tier hob sie sich von 650 auf 1500 ccm; bei der Sektion 
zeigte sich, daß versehentlich statt der Hypophyse die Hirnbasis in der Gegend der 
Corp. mamill. gereizt worden war. 2. Denselben negativen Erfolg hatte Reizung mit 
heißem Paraffin und durch mechanische Traumen. 3. Hingegen wurde durch Reizung 
der Hypophyse mittels Induktionsstrom in allen Versuchen Polyurien, gelegentlich 
bis 41 erzeugt. 4. Denselben außerordentlichen Effekt hatte ein bloßes vorsichtiges 
Vorziehen der Hypophyse durch den Duraschlitz. — Wurde auf der Höhe der Polyune 
Pituitrin intravenös gegeben, so folgte in den nächsten 24 Stunden eine bedeutende 
Abnahme der Harnflut, der in einigen Fällen ein neuerlicher Anstieg folgte. Epi- 
nephrin blieb ohne Wirkung. — Eine Durchsicht der heute schon recht umfangreichen 
Literatur über Polyurie bei Erkrankungen der Hypophyse ergibt ein recht wider- 
spruchsvolles Bild: Polyurie ist weder mit erhöhter noch mit verminderter Aktivität 
irgendeines Anteils der Hypophyse notwendig verbunden, da man sie bei nahezu kom- 
pletter Zerstörung der Drüse sowohl gelegentlich sah und wieder vermißte. Es mul 
also noch ein determinierender Faktor hinzukommen. Die experimentellen Unter- 
suchungen früherer Autoren sowie die hier mitgeteilten Versuche führen nun zu dem 
Schlusse, daß nicht die Läsionen der Hypophyse, sondern die der Gehirnbasis, des 
Bodens des Ventrikels, der Corp. mamillaria usw. als unmittelbare Anlässe der Harn- 
vermehrung anzusehen sind. Osw. Schwarz (Wien). 

Strauß, Hermann: Über die Wirkung der Aufnahme großer Wassermengen 
auf den Organismus. Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 26, S. 1302—1305. 1922. 

Veil und Regnier hatten die Frage, wie ein gesunder Mensch (im Gegensatz 
zum Diabetes insipidus-Kranken) dauernd zugeführte große Flüssigkeitsmengen 
verarbeitet, experimentell untersucht und als Folgen einer solchen Durchschwemmung 
gefunden: proz. Zunahme der renalen gegen die extrarenale Ausscheidung, Entsalzung 
der Gewebe, Zunahme von Öö, nach kurzer Zunahme Abnahme des Wassergehaltes 
des Blutes, vermehrtes Durstgefühl. Alle diese Symptome überdauerten die Zeit der 
vermehrten Wasserzufuhr, so daß alles in allem diese Ergebnisse den protrahierten 
Trinkversuch als geeignetes Objekt zum Studium insipidusartiger Störungen erscheinen 
ließen, vorausgesetzt daß die Befunde konstante waren. — Verf. wiederholte also diesen 
Versuch an zwei gesunden Studenten, die nach einer entsprechenden Vorperiode durch 
11 Tage 61 Wasser bzw. durch 8 Tage 7 ltranken. Die Ergebnisse, die in beiden Ver- 
suchen ziemlich übereinstimmten, unterschieden sich dagegen in wesentlichen Punkten 
von denen Veils. Es zeigte sich nämlich: Die Nieren arbeiteten dem Angebot ent- 
sprechend. Nach Verringerung der Zufuhr sinkt die Harnmenge sofort. Es findet eine 
Kochsalzausschwemmung statt, wobei es gelegentlich zu einer Erhöhung des osmo- 
tischen Druckes des Blutes kommen kann. Während der vermehrten Wasserzufuhr 
ist das Blut verdünnt; es kommt zu einer die Trinkperiode überdauernden Anämie, 
die vielleicht auf einem vermehrten Zerfall der roten Blutkörperchen beruht. Es fehlen 
aber alle Erscheinungen der Wasserverarmung des Körpers, die einen Vergleich mit 
der Polydipsie des Diabetes insipidus erlauben würden. Osw. Schwarz (Wien). 

Popper, M.: Urinveränderungen bei Gebrauch des Wassers von Olanesti. 
Spitalul Jg. 41, Nr. 12, S. 387—388. 1921. (Rumänisch.) 

Verf. untersuchte auf welche Weise eine Mineralwassertrinkkur die Harnaus- 
scheidung, die Harnelemente beeinflußt und kommt zu den Schlußfolgerungen: 1. Harn- 
menge vergrößert; 2. spezifisches Gewicht verkleinert; 3. Acidität verringert; 4. Ureum, 
Chloride, Phosphate pro Liter vermindert, pro Tag vergrößert; 5. Harnsäureaus- 
scheidung anfangs gesteigert, später vermindert; 6. manifeste Änderung des Sedi- 
mentes, Verschwinden der amorphen Urate, verringerte Elimination der Oxalate. Die 
hydrominerale Behandlung wirkt diuretisch, alkalisierend und urolytisch. Indiziert 
bei Arthritis und Apoplexie. Paul Steiner (Klausenburg). 
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Ambard, L. et F. Schmid: Du mécanisme de la neutralisation des acides 
sécrétés par les reins. (Über den Mechanismus der Neutralisierung der durch die 
Nieren ausgeschiedenen Säuren.) Cpt. rend. des seances de la soc. de biol. Bd. 86, 
Nr. 15, S. 864—866. 1922. 

Tatsache ist, daß 1. die organischen Säuren im Harn in freiem Zustand ausge- 
schieden werden können, 2. die Mineralsäuren immer neutralisiert sind, durch Ammo- 
niak oder durch mineralische Alkalien. Ambard erklärt sich das folgendermaßen: 
Die stark dissoziierten Mineralsäuren bewirken in den Nierenzellen einen Anstieg 
der H-Ionenkonzentration, wodurch der Schwellenwert für Na und K erniedrigt wird, 
diese Stoffe also ausgeschieden werden. Siebeck (Heidelberg).. 


Campbell, James Argyll and Thomas Arthur Webster: Effect of severe mus- 
cular work on composition of tho urine. (Der Einfluß schwerer Muskelarbeit auf 
die Zusammensetzung des Harns.) Biochem. journ. Bd. 16, Nr. 1, S. 106—110. 1922. 

Verff. haben (vgl. dies. Zeitschr., Ref. 9, 279) über den Einfluß einer Muskelarbeit 
von 67500 kg/m auf die Zusammensetzung des Harns berichtet. Dieselbe Versuchsperson 
leistete unter sonst gleichen Bedingungen stündlich 20.000, im ganzen also 100 000 kg/m. 
Nach anfänglichen Mißerfolgen konute diese Arbeit am 3., 4. und 5. Tage vollbracht 
werden, dann traten Zeichen von schwerer Überanstrengung auf. Der Vergleich der 
Harnanalysen mit den früheren Normalzahlen ergibt, daß der unbestimmbare Stick- 
stoff, Kreatinin, Neutral- und damit auch Gesamtschwefel sowie Milchsäure deutlich 
zugenommen hatten. Auch die Purine scheinen zugenommen zu haben, indessen 
standen keine Vergleichszahlen zur Verfügung. An der Mehrausscheidung von Krea- 
tinin, die den Befunden von Pekelharing und Harkink und von Shaffer wider- 
spricht, mag die eingetretene Muskelsteifheit schuld sein. Es ist auch an eine Läsion 
von Muskelfasern und an eine Produktion von Kreatin im Gehirn zu denken, da Wein- 
berg eine Zunahme des Kreatinins nach Erregungen festgestellt hat. Auf eine Muskel- 
schädigung ist wahrscheinlich auch die Steigerung in der Ausfuhr von Neutralschwefel 
und unbestimmtem Stickstoff zu beziehen, während die der Milchsäure in einer unzu- 
reichenden Sauerstoffversorgung ihre Ursache haben dürfte. Eine deutliche Ver- 
mehrung der Gesamtstickstoffausscheidung ist wohl auf eine zu geringe Kohlenhydrat- 
versorgung zurückzuführen. Bei gesunden Industriearbeitern bei gewöhnlicher Kost 
und Arbeit ist nichts von den hier beschriebenen Veränderungen zu erwarten. In 
Versuchen mit Ruhe in heißer Umgebung wurde ein Ansteigen der Harnacidität und 
der Ammoniakausscheidung gefunden. Die Verteilung der Ausfuhr auf den Tag- und 
Nachtharn war die gleiche, wie sie in den früheren Versuchen festgelegt wurde. 

Schmitz (Breslau)., 

Masurovsky, Benjamin: A study of the effects of cucurbita pepo seeds on 
kidney exeretion. (Eine Studie über die Einwirkung der Samen von Cucurbita Pepo 
auf die exkretorische Tätigkeit der Nieren.) (Physiol. chem. laborat., coll. of physic. 
a. surg., Columbia uniw., New York.) Proc. of the nat. acad. of sciences (U. S. A.) 
Bd. 8, Nr. 3, S. 39—43. 1922. 


Kürbissamen wurden, teils roh, teils geröstet, neben der Hindhedeschen Kost aus 
Grahambrot, Äpfeln, Milch, Butter und Kartoffeln in einer Menge von 30—65 g täglich genossen. 
Die Harnmenge stieg in der eigentlichen Versuchsperiode und blieb in der Nach periode hoch, 
stieg sogar noch etwas weiter. Ebenso war es mit der Gesamtmenge der festen Stoffe. In der 
Versuchsperiode wurden dagegen 28%, Harnsäure und 17%, Harnstoff mehr ausgeschieden 
als in der Nachperiode. Die Indicanausscheidung war an den beiden letzten Tagen der Ver- 
suchs- und dem ersten der Nachperiode erheblich. Schmitz (Breslau). °° 


Richards, A. N. and 0. H. Plant: The action of minute doses of adrenalin 
and pituitrin on the kidney. (Die Wirkung kleiner Dosen von Adrenalin und Pituitrin 
auf die Niere.) (Zaborat. of pharmacol., univ. of Pennsylvanıa, Philadelphia.) Americ. 
journ. of physiol. Bd. 59, Nr. 1, S. 191—202. 1922. 

Weitere Aufschlüsse über den Wirkungsmechanismus von Adrenalin und Pituitrin 
an den Nierengefäßen konnten durch folgende Überlegungen und Versuche 
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gegeben werden. Das Vas efferens hat ein geringeres Kaliber als das Vas afferens: 
eine leicht verengernde Wirkung, die sich auf beide gleichmäßig erstreckt, wird 
also den Widerstand im ausführenden Gefäß stärker steigern als im zuführenden. 
Wenn z. B. eine kleine Adrenalindose bei Injektion am intakten Tiere diese 
Wirkung auf die Nierengefäße hat, so ist zu erwarten: verminderte Durchströmung 
der Niere, Diurese infolge gesteigerten Drucks in den Glomeruli und Volum- 
zunahme durch Ausdehnung der Glomerulusschlingen. — An Kaninchen, Hunden 
und Katzen, die durch geeignetes Futter oder Eingießung von Zuckerlösung in den 
Magen in den Zustand starker Diurese versetzt waren, wurde der Blutdruck in der 
Carotis gemessen, die Injektionen wurden ohne Verdünnung der fraglichen Lösung 
in eine Jugularis mit feingeteilter Spritze gemacht. In einigen Versuchen wurden 
die Tiere ganz ausgeweidet nach Unterbindung der Arteriae coeliaca, meseraica sup. 
und infer. und der Pfortader, in andern wurde die Coeliaca nicht unterbunden uni 
nur Jejunum, Ileum und Dickdarm entfernt. Vagus,und Splanchnicus wurden durch- 
schnitten, die rechte Niere unterbunden und in einigen Versuchen ausgeschnitten. 
beide Nebennieren unterbunden. Nach Ligatur der Aorta unterhalb der linken Nierer- 
arterien wurde die Vena cava inferior für die Barcroft- Brodiesche Methode zur 
Bestimmung des Blutstroms in der Niere hergerichtet. Das Nierenvolum wurde in 
einem Guttapercha-Onkometer mit Brodieschem Rekorder gemessen, der Harnfluß 
durch Registrierung der aus der linken Ureterenkanüle ausfließenden Tropfen bestimmt. 
Die ganze Operation muß sehr schnell mit möglichst geringer Schädigung der Niere 
ausgeführt werden. — Bei Injektion von 0,3ccm Adrenalin (1 : 1000 000) steigt ın 
der Tat das Nierenvolum, die Urinmenge (und der Blutdruck in der Carotis von 
auf 84mm), während der Blutstrom von l10ccm auf 9,2 in der Sekunde herabgeht. 
Analoge Resultate wurden bei Kaninchen und Hunden durch kleine Dosen Pituitrin 
(einige Zehntel Kubikzentimeter der Lösung 1 : 100) erhalten; die Resultate bei 
Katzen waren nicht ganz evident. — Die meisten Versuche stützen also die oben ge- 
machte Annahme und weisen auf einen feinen Regulierungsvorgang im Spiel der 
Nierengefäße hin, an dem die beiden untersuchten Hormone vielleicht normalerweise 
sich beteiligen. A. Ellinger (Frankfurt a. M.)., 

Haramaki, Katsumi: Über den Einfluß des Saccharins auf einige Funktionen 
des Verdauungsapparats und der Nieren. (Pathol. Inst., Univ. Berlin.) Zeitschr. 
f. physik. u. diät. Therap. Bd. 26, H. 5, S. 183—186. 1922. 

Die Arbeit bringt Untersuchungen über den Einfluß des Saccharins auf die 
sekretorische und motorische Funktion des Magens an Pawlowschen 
Magenblindsackhunden und an Hunden mit Duodenalfistel. Sie ergaben, daß Saccharin- 
lösungen von 0,1—2%, die Magensaftbildung etwas mehr anregen als gleiche Mengen 
reinen Wassers, die motorische Kraft des Magens aber nicht nachweislich beeinflussen. 
An einem Hunde mit permanenter Harnblasenfistel wurde festgestellt, daß eine 2 proz. 
Saccharinlösung eine Verzögerung der Wasserausscheidung durch die Nieren 
hervorruft. Da die praktisch vom Menschen genossenen Saccharinmengen aber mit 
diesen großen Versuchsmengen nicht in Vergleich gesetzt werden können, so darf man 
annehmen, daß solche kleine Mengen auch in der untersuchten Beziehung für den 
menschlichen Körper indifferent sind. Spitta (Berlin).°° 

Adolph, Edward F.: The excretion of chloride, urea and water by the human 
kidneys. (Die Ausscheidung von Chlorid, Harnstoff und Wasser durch die menschlichen 
Nieren.) (Americ. physiol. soc., New Haven, 28.—30. XII. 1921.) Americ. journ. of 
physiol. Bd. 59, Nr. 1, S. 460—461. 1922. 

Ambard hat eine Grenzkonzentration für Chloride und Harnstoff im Harn des 
Menschen und des Hundes festgestellt. Beide Konzentrationen entsprechen ungefähr 
gleichen Werten für den osmotischen Druck. Verf. gab einer Versuchsperson morgens 
die Substanzen, die auf ihre Grenzkonzentration geprüft werden sollten, und untersuchte 
den Harn stündlich auf Volumen, Dichte, Trockengehalt, Chlorid, Harnstoff, Bicarbo- 
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nat und Gefrierpunktserniedrigung. Die größten Konzentrationen wurden am Schluß 
der Salzdiurese, d. h. nach 7—8 Stunden erhalten. Wurde NaCl oder Harnstoff allein 
gegeben, so machte diese Substanz 50—80%, des Trockengehalts des Harns aus. Von 
Bedeutung für die Konzentration ist die Ausscheidungsdauer, die Konzentration im 
Körper und die verfügbare Wassermenge. Der Wechsel im Maximum ist annähernd pro- 
portional der Änderung im osmotischen Druck der Körperflüssigkeiten. Schwerer Durst 
erhöht es um 10—20%,. Im Laufe eines Jahres stieg das Maximum bei der Versuchs- 
person um 20%, jedoch gleichmäßig für Chloride und Harnstoff. Die Konzentration 
des NaCl war 0,5 m, die des Harnstoffs 0,65 m, diese sowohl wie die des Bicarbonats 
waren osmotisch äquivalent. Bei ihrer Ausscheidung ist danach der gleiche Mechanismus 
beteiligt. Chlorid und Bicarbonat bilden zusammen ein additives Maximum bei 0,3 m, 
wie schon Halda ne gefunden hat. Das Verhältnis zum Harnstoff ist nicht so konstant. 
Die gesamte osmotische Arbeit der Nieren ist begrenzt, und diese Grenze, nicht die Kon- 
zentration einer einzelnen Substanz bezeichnet das Maximum. Die Ausscheidung des 
Wassers wird durch die der festen Substanzen nicht beeinflußt. Bei sehr konzentrierten 
Harnen wird die Menge des verfügbaren Wassers meist überschritten. Schmitz (Breslau)., 

Hijikata, Yoshizumi: The influence of putrefaction products on cellular meta- 
bolism. I. On the influence of phenylacetic and phenylpropionie acids on the 
distribution of nitrogen in the urine. (Der Einfluß von Fäulnisprodukten auf den 
Zellstoffwechsel. II. Über den Einfluß der Phenylessig- und Phenylpropionsäure auf 
die Stickstoffverteilung im Harn.) (Med.-chem. inst., Kyoto imp. univ., Kyoto.) Journ. 
of biol. chem. Bd. 51, Nr. 1, S. 141—154. 1922. 

Während Salkowski angibt, daß nach Verfütterung von Phenylessigsäure die 
Stickstoffausscheidung zunimmt, glauben Desgrez und Guende eine Herabsetzung 
durch Phenylpropionsäure beobachtet zu haben. Dadurch wird zwischen diesen beiden 
so ähnlichen Substanzen ein unerklärlicher Gegensatz geschaffen. Verf. stellt ver- 
gleichende Versuche mit beiden Säuren bei konstant gefütterten Kaninchen an und 
kommt zu dem Ergebnis, daß beide Säuren sich ganz gleich verhalten, daß nur der 
Einfluß der Phenylpropionsäure vielleicht etwas weniger intensiv sich geltend macht. 
Beide Säuren lassen die Gesamtstickstoffmenge des Harns unverändert, der Harnstoff 
sinkt unbedeutend ab, die Aminosäuren erfahren einen sehr wesentlichen prozentischen 
Zuwachs, wahrscheinlich durch Glykokoll. Vielleicht entstehen die Aminosäuren 
aus einer Harnstoffvorstufe. Hohe Dosen beider Säuren verstärken die Stickstoff- 
ausfuhr sehr erheblich, ebenso die Menge des Ammoniaks und der Aminosäuren. Da 
die Säuren neutralisiert gereicht wurden, zeigt die verstärkte Ammoniakausscheidung 
einen toxischen Zelleiweißzerfall an. Dieser läßt sich auch an fastenden Tieren nach- 
weisen. Schmitz (Breslau). °° 

Folin, Otto and Hilding Berglund: The retention and distribution of amino- 
acids with especial reference to the urea formation. (Die Zurückhaltung und Ver- 
teilung der Aminosäuren, besonders mit Rücksicht auf die Harnstoffbildung.) (Biochem. 
laborat., Harvard med. sıhool a. med. serv., Peter Bent Brigham hosp., Boston.) Journ. 
of biol. chem. Bd. 51, Nr. 2, S. 395 —418. 1922. 

Verff. haben mit Hilfe der neuen Bestimmungsmethode Folins für Aminosäuren 
ähnliche Untersuchungen über den Transport, die Aufnahme und die Ausscheidung 
der Aminosäuren gemacht, wie sie kürzlich für die Kohlenhydrate veröffentlicht wurden. 
Die Beziehungen des Aminosäurespiegels im Blut zu der aüısgeschiedenen Menge sind 
bisher überhaupt nicht erörtert worden. Solche Untersuchungen sind, wenn man 
auch keine bestimmte Beziehung zwischen der Konzentration im Blute und der pro 
Stunde ausgeschiedenen Menge erwarten darf, doch wichtig als Basis für die Beurteilung 
pathologischer Schwankungen, wie sie z. B. nach Eingabe großer Glykokoll- oder Gela- 
tinemengen eintreten und die mıan auf eine Einschränkung des Desaminierungsver- 
mögens der Leber zurückführt. Folin und Denis haben 1912 den Beweis geführt, 
daß keine faßbare Desaminierung und Harnstoffbildung stattfindet, während die Amino- 
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säuren die Darmwand und die Leber passieren. Die Ergebnisse wurden von vanSiyk: 
mit anderer Methodik bestätigt; dieser Forscher hielt jedoch an einer Beschränku:: 
der Harnstoffbildung auf die Leber fest. Seine Versuchsergebnisse können aber eben«- 
gut dahin ausgelegt werden, daß die Leber ebenso leicht, wie sie wegen ihrer enormer 
Blutversorgung sich zunächst mit Aminosäuren anreichert, diese wieder an das Blı 
abgibt, nachdem ihm andere Organe seinen Überschuß entzogen haben. Auch für 
die Muskeln ist eine bedeutende Fähigkeit zur Aminosäurespeicherung festgestellt. 
jedoch erreicht die Leber schneller ein hohes Niveau als die Muskeln, worauf das Birt: 
den Ausgleich herbeiführt. Van Slykes Theorie fordert, daß die Harnstoffbildun: 
3 Stunden nach der Aminosäurezufuhr, also zu einer Zeit, wo die Leber wieder at! 
ihrem Normalwert angelangt und nur die Muskeln dem Maximum noch nahe simi. 
im ganzen abgeschlossen ist. Van Slyke hat auch zu beweisen versucht, daß dr 
Harnstoffbildung in dem Moment beginnt, wo die Aminosäuren die Leber erreichen. 
Seine Versuche sind nicht beweisend, da er die von Folin und Lyman gefundem 
Absorption aus dem Magen und die damit verbundene Harnstoffvermehrung im Blu: 
außer acht läßt. Folus und Denis bemerkten in ihren Versuchen mit Einführung ven 
Aminosäuren in den Darm, daß in den ersten 12 Minuten nach Beginn der Absorption der 
Harnstoff nur um einen Bruchteil der Steigerung der Aminosäuren zunahm, trot:- 
dem Leber und Muskeln bis an die Grenze ihrer Aufnahmefähigkeit mit Aminosäuren 
versehen und die Uretheren zur Verhinderung einer Exkretion des Harnstoffs unter- 
bunden waren. Der Versuch beweist allerdings nicht, daß die Leber nicht der Hauptort 
der Desaminierung ist, wohl aber, daß dieser Prozeß sehr viel langsamer erfolgen muß 
als die Absorption. Die Muskeln haben auch zum mindesten Gelegenheit gehabt. 
an der Harnstoffbildung teilzunehmen. Um einen schärferen Beweis zu erhalten, ist 
es nötig, das Tempo der Absorption gegenüber den früheren Versuchen zu mäßigen. 
Es braucht dann nur festgestellt zu werden, ob der resorbierte Stickstoff die Leber 
in Form von Harnstoff verläßt. Bei zwei Versuchspersonen wurde durch eine Mahl- 
zeit aus Eiern, Milch, Brot. Butter und Kaffee eine ausgesprochene Steigerung de: 
Aminosäuregehalts erzielt, die erst nach 5!/, Stunden abgeklungen war. Nach der 
allerdings sehr hohen Gabe von 135 g Gelatine erreichte der Aminosäuregehalt das 
Doppelte des Anfangswertes (11 mg). In diesem Falle wurde anscheinend auch etwa: 
Peptid resorbiert. Der Harnstoff beginnt erst wesentlich später zu steigen, wenn 
die Aminosäuren schon wieder abnehmen, etwa 3 Stunden nach Aufnahme der Gelatine. 
In Übereinstimmung damit steigt auch der Harnstoff im Harn erst nach 3 Stunden 
deutlich, um dann auch 3 Stunden lang hoch zu bleiben. Es werden noch fünf ähr- 
liche Versuche mit gleichem Ergebnis und ein Kontrollversuch mit Kohlenhydrat 
angeführt, in welch letzterem sich Aminosäure- und Harnstoffspiegel kaum ändern. 
Bei der Lebercirrhose ist als Funktionsprüfung die Verabreichung von 25 g Glykokoll 
oder 50 g Gelatine und nachfolgende Formoltitration der Aminosäuren der 24stün- 
digen Harnmenge üblich. Die Ausscheidung der Aminosäuren ist aber, selbst wern 
auch die Niere mehr als gewöhnlich davon erhalten hat, in sehr viel kürzerer Zeit 
beendet. Der Probe sind durch die vorstehenden Untersuchungen ihre wissenschaft- 
lichen Grundlagen entzogen. Als Probe auf die Masse der noch verbliebenen intakten 
Leberzellen kann sie bei entsprechender Ausführung noch einmal Wert. bekommen.. 
funktionell beweist sie nichts. Folin und Denis fanden den Harnstoffgehalt der 
Muskeln immer höher als den des Blutes, niedriger hat ihn niemals jemand gefunden, 
nur Gad -Andersen gleich. Nach Verabreichung einer einzelnen Aminosäure ist 
eine höhere Harnstoffproduktion und -ausscheidung zu erwarten, wie nach der eines 
Aminosäuregemisches, wie es für die Zurückhaltung durch die Zellen geeigneter ist. 
Bei Anstellung der Probe an einem Gesunden stieg die N-Ausscheidung innerhalb 
von 1?/⁄, Stunden von 474 auf 641 mg, in 3 Stunden auf 754 mg. Gleichzeitig stieg 
die Aminosäureausfuhr von 5,8 auf 26 mg pro Stunde und war noch nach 5 Stunden 
dentlich erhöht. Es ist merkwürdig, daß der Tierkörper, der jede Spur von Glucose 
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und Fett zurückhält, ständig Aminosäure, das für ihn wertvollste Material, verliert. 
Dies ist auch bei Verabreichung von biologisch hochwertigem Eiweiß, wie Casein, 
der Fall. Die Aminosäureausscheidung ist augenscheinlich von der Diurese unab- 
hängig. Es besteht keine Schwelle für die Aminosäureausscheidung. Daher findet 
ein kontinuierlicher Verlust statt, der sich bei reichlicherer Zufuhr noch steigert. 
Ein Anhalt für das Bestehen einer Konstante, wie sie Ambard für den Harnstoff 
abgeleitet hat, geben die angestellten Versuche nicht. Der Aminosäuregehalt des 
Blutes bleibt auch nach langem Fasten auf seinem ursprünglichen Wert. Dagegen 
setzt die Aufnahme großer Kohlenhydratmengen ihn herab. Gegenüber Falta beweisen 
die zahlreichen mitgeteilte Versuche, daß die Erythrocvtenwände für Reststickstoff- 
körper permeabel sind. Harnstoff wird in ihnen sogar erzeugt. Man trifft sehr häufig 
nach reichlicher Eiweißzufuhr Blute, in denen die Körperchen mehr Harnstoff ent- 
halten als das Plasma. Der unbestimmte Stickstoff, in dem hier allerdings Harnsäure 
und Kreatin enthalten sind, ist in den Körperchen 2—5 mal höher als im Plasma. Die 
hohen Mengen unbestimmten Stickstoffs, die man bei der Analyse des Vogelblutes 
erhält, entstammen vielleicht Histonen. Schmitz (Breslau)., 


Marie, A.: Dosage d’urée. (Bestimmung des Harnstoffs.) Cpt. rend. des 
séances de la soc. de biol. Bd. 86, Nr. 17, S. 998. 1922. 
Injektionen von Adrenalinchlorhydrat rufen im Kaninchenserum eine beträchtliche 
Vermehrung des Harnstoffes hervor. Das gleiche gilt für das Lebergewebe des völlig ent- 
bluteten Tieres. Über den Mechanismus des Vorganges kann zunächst nichts ausgesagt werden. 
Verf. hat aber die Beobachtung gemacht, daß die Wirkung der Sojaurease durch Zugabe von 
Adrenalinchlorhydrat aufgehoben wird, wie das in ähnlicher Weise auch bei den Bakterien- 
toxinen der Fall ist. Wenngleich diese pflanzliche Urease nicht mit dem Lebergewebe ver- 
glichen werden soll, kommt doch eine ähnliche Wirkung auch für die Leber in Frage, an die 
sich ja das Adrenalin bindet. Schmitz (Breslau). °° 


Marie, A.: Dosage de Purée dans differents sérum. (Bestimmung des Harn- 
stoffs in Serum verschiedener Herkunft.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. 
Bd. 86, Nr. 14, 8. 772-773. 1922. 

Während beim normalen Kaninchen im Serum 0,0125%, Harnstoff gefunden wurden, be- 
trug die Menge 26 Stunden nach der Impfung mit einem sehr virulenten Pneumokokkenstamm 
0,06%. Am 10. Tage nach Tollwutimpfung betrug der Wert 0,086%, 24 Stunden nach Tetanus- 
toxin 0,028%. 40 Stunden nach Impfung mit einem für das Kaninchen pathogenen Strepto- 
kokkus 0,05%. Die Harnstoffkonzentration im Serum scheint also bei allen Injektionen zuzu- 
nehmen. Bei den Serumpferden des Instituts Pasteur wurde der Wert normal (0,028%) ge- 
funden, außer den für Pestserum und Anticytolysin benutzten. Die Injektion von mehreren von 
ihnen rief dagegen beim Kaninchen Steigerungen hervor. Ebenso brachte Adrenalin eine Steige- 
rung hervor. Verf. will den Verlauf der Harnstoffkurve bis zur Rückkehr zum Normalen 
verfolgen, um, wenn möglich, etwas über den Mechanismus der Harnstoffvermehrung zu er- 
fahren. ; Schmitz (Breslau). °° 


Kleiner, Israel 8.: A method for the rapid determination of urea in minute 
amounts of blood. (Bestimmung von Harnstoff in kleinen Blutmengen.) (Dep. of 
physiol. chem., homoeop. med. coll. a. Flower hosp., New York, City.) Proc. of the soc. 
f. exp. biol. a. med. Bd. 19, Nr. 5, S. 195—197. 1922. 

Mit einer 0,2-ccm-Pipette, die vorher mit 20 proz. K-Oxalatlösung ausgespült wurde, 
wird 0,2 ccm Blut aus der Fingerbeere oder dem Ohrläppchen entnommen und in ein kleines 
Reagensglas überführt. Die Pipette wird zweimal mit der gleichen Menge Wasser ausgespült 
und die Waschflüssigkeit zum Blut zugefügt. Es wird dann 3—4 mg Urease zugegeben, gemischt 
und das Röhrchen 10 Minuten bei 50° oder 30 Minuten bei Zimmertemperatur belassen. Darauf 
Zugabe von 1,0 ccm Wasser, 0,2 ccm 10 proz. Wolframatlösung, 0,2 ccm ?/,; n-H,SO,, umschüt- 
teln, durch kleines Filter filtrieren. 0,5 ccm Filtrat werden in das eine Glas des Mikrokolori- 
meters pipettiert, 1 com Wasser und 0,5 cem Nesslers Reagens (nach Vorschrift von Bock - 
Benedict, verdünnt 1 : 5) zugegeben und mit einer Standardlösung (1 proz. Kaliumbichromat- 
lesung: vgl. Kleiner, Jl. Am. Med. assoc. 1921, 172) verglichen. Aus beigegebenen Tabellen 
kann nach dem Kolorimeterstand direkt die Menge des Harnstoff-Stickstoffs entnommen 
werden. Pincussen (Berlin).°° 


Gad-Andresen, K. L.: A micro urease method for the estimatior of urea in 
blood, secretions, and tissues. (Eine Mikroureasemethode zur Bestimmung von 
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Harnstoff in Blut, Sekreten und Gewebe.) (Laborat. of zoophysiol., univ. of Coper 
hagen, Copenhagen.) Journ. of biol. chem. Bd. 5i, Nr. 2, S. 373—376. 1922. 

In gleicher Weise wie bei der NH,-Bestimmung wird in die kugelförmige Erweiterung 
0,05—0,1 cem Blut eingebracht, nachdem schon vorher 0,2 ccm Ureaselösung eingefüllt waren. 
Letztere enthält 5%, wasserfreies Ferment unter Zusatz von 0,6% KH,PO,. Gewebe wird 
gut zerkleinert, 0,5—1,0 gin den Apparat gebracht, mit zweimal 0,25ccm Wasser nachgewaschen 
und nun (0,2 ccm Ureaselösung zugegeben. Es wird gut gemischt, 20 Minuten im Wasserbad 
von 38—40° gelassen, dann 0,01 ccm Borat zugegeben und sonst wie bei der NH,-Bestimmunz 
verfahren. Man erhält die Summe von NH, aus Harnstoff + präformierten NH,. Zur Ermitt- 
lung des Harnstoff-NH,-Gehaltes kann man eine besondere Bestimmung des präformierten 
NH, ausführen. Für Blut genügt es auch, 0,25 mg NH, für 100 ccm Blut (Mittelwert) ab- 
zuziehen. Berechnung erfolgt sonst sinngemäß entsprechend der NH,-Methode. Die Fehler- 
grenze beträgt 0,5 mg auf 100 ccm Blut. Pincussen (Berlin). °° 

Mendel, Bruno: „Reizharnsäure.““ (III. med. Unw.-Klın., Berlin.) Klin. 
Wochenschr. Jg.1, Nr.25, S. 1261. 1922. 

Versuch einer Erklärung der von Joäl mitgeteilten Beobachtung der überschießen- 
den Harnsäureausscheidung nach wiederholten kleinen Fleischmahlzeiten. Die Ar- 
nahme, daß die Nahrung als Reiz wirke, befriedigt nicht. Die in kurzen Intervallen 
stattfindenden Eiweißzufuhren bewirken mehrfachen Leukocytenanstieg mit nach- 
folgendem Leukocytenabfall; dieser geht mit Leukocytenzerfall einher und kann als 
die Ursache der Harnsäureausscheidung angesehen werden. Die Harnsäuresch wem- 
mung, die nach Adrenalin- und Pilocarpininjektionen auftritt, ist die Folge der bei 
beiden sich einstellenden Leukocytose. K. Isaac- Krieger.°° 

Smith, Arthur H., Harry J. Deuel jr., Leah Ascham and Florence B. Seibert: 
Yeast therapy and uric acid excretion. (Hefetherapie und Harnsäureausscbeidung.) 
(Sheffield laborat. of physiol. chem., Yale untv., New Haven.) Journ. of laborat. a. clin. 
med. Bd. 7, Nr. 8, S. 473—476. 1922. 

Bäckerhefe in therapeutischer Dosis (3 kleine Cakes entsprechend ca. 12,5 g feste 
Substanz) und selbst in größeren Gaben (bis zur 5fachen Menge) bewirkt keine nach- 
weisbare Steigerung der Harnsäureausscheidung. Im Stuhl erscheinen lebende Hefe- 
zellen in großer Zahl, sie verschwinden aber wieder sofort nach dem Aussetzen der 
Medikation. Otto Neubauer (München). °° 

Garrod, Archibald: A bypath of medicine (congenital porphyrinuria). (Über 
kongenitale Porphyrinurie.) (Roy. med.-chirurg. soc., Glasgow 24. III. 1922.) Glasgow 
med. journ. Bd. 98, Nr. 2, S. 135—136. 1922. 

Eine Ausscheidung von Hämatoporphyrin tritt gelegentlich nach Einverleibung 
von verschiedenen Medikamenten, z. B. Sulfonal auf. Außer diesen gibt es auch ver- 
einzelte Fälle, bei denen die Porphyrinurie angeboren vorkommt, wobei gleichzeitig 
Schädigungen der Haut (Herpes, Geschwürsbildung), Infiltrationen an den Beinen, 
Verfärbungen der Zähne beobachtet werden. Die Untersuchungen von Hausmann 
haben ergeben, daß die Porphyrine toxisch wirken und die Lichtempfindlichkeit steigern. 
Offenbar sind hierdurch die Hautstörungen bei Porphyrinurie bedingt. Meyerstein. 


Baldwin, John C.: Human bladder muscle under increased tension. (Der 
menschliche Blasenmuskel unter erhöhter Spannung.) (Dep. of pediatr., Johns Hopkıns 
unw., Baltimore.) Journ. of urol. Bd. 7, Nr. 6, S. 499—500. 1922. 

Verf. meint, daß es eine wichtige Ergänzung und Bestätigung des berühmten 
Versuches von Carey über die Umwandlung glatter Blasenmuskulatur in quergestreifte 
(vgl. dies. Zentrlbl. 8, Referatenteil 471) bedeuten würde, wenn sich diese Umwandlung 
unter analogen Bedingungen auch beim Menschen nachweisen lassen würde. Er unter- 
suchte daher folgende Fälle: 1. Ein Kind, das im zweiten Monat starb an den Folge- 
erscheinungen eines angeborenen Verschlusses der hinteren Harnröhre; es bestand 
Hydronephrose, Hydroureter und Hypertrophie der Blasenwand. 2. Ein ganz analoger 
Fall im 15. Lebensmonat gestorben. 3. Foetus von 3 Monaten, dessen Blase größer 
war als dersKopf, keine Dilatation des höheren Harntraktes. — In keinem der 3 Fälle 

ud sich auch nur eine Andeutung der gesuchten Veränderung, obzwar nach Ansicht 
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des Verf. mit Rücksicht auf die Jugend der Kinder, die Höhe und Dauer der Druck- 
steigerung die Voraussetzungen die denkbar günstigsten gewesen wären. Osw. Schwarz. 

Danielopolu, D., A. Radoviei et A. Carniol: Röflexes cutando - visceraux et 
vise&ro -moteurs de la vessie et du gros intestin. (Über Haut-Organ- und Organ- 
Muskelreflexe von Blase und Mastdarm.) (2. Clin. med., fac. de med., hôp. Filan- 
tropia, Bucarest.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 86, Nr. 11, S. 634 
bis 637. 1922. 

Methode: In die Blase wird ein Metallkatheter eingeführt, dessen vesicales Ende 
mit einem Condom armiert ist; das freie Ende kommuniziert mittels eines Schlauches 
mit einem zweiten kleinen Gummiballon, der in einer gewöhnlichen W ulffschen Flasche 
aufgehängt ist; in den Verbindungsschlauch ist ein T-Rohr eingefügt, dessen einer 
Schenkel zu einem Gebläseballon führt, so daß das Präservativ und der Gummiballon 
gleichzeitig mit Luft aufgeblasen werden können. Der freie Luftraum der W ulffschen 
Flasche überträgt seine durch das Aufblasen bzw. durch die Blasenkontraktionen er- 
zeugten Druckschwankungen mittels einer Mareyschen Trommel auf ein Kymo- 
graphion. — Experimentiert wurde an einem Fall von spastischer Paraplegie durch 
Rückenmarkskompression, der erhöhte Reflexerregbarkeit der unteren Extremitäten 
zeigte. 1. Aufblähen des Blasencondoms erzeugt abnorm starke Blasenkontraktionen. 
2. Beliebige Hautreize unterhalb der Verletzung des R. m. erzeugen Blasentenesmus 
und Drucksteigerung; die Latenzzeit dieses Reflexes war um so kürzer, je näher die 
Reizstelle der von den Sakralwurzeln innervierten Region lag. Verstärkte Reize von 
denselben Hautstellen aus lösten Bewegungsreflexe der unteren Extremitäten aus. 
Diese Haut-Blasenreflexe halten die Verff. für die Ursache des bekannten ‚Melkens“ 
derartiger Kranker. 3. Dieselben Bewegungsreflexe wurden auch durch heftigere 
Blasenkontraktionen ausgelöst. 4. Durch Einführen einer ähnlich adjustierten Sonde 
in den Mastdarm ließen sich dieselben Reflexbeziehungen nachweisen, von denen be- 
sonders hervorgehoben sei, daß jeder Darmkontraktion raschest eine Bauchwandkon- 
traktion folgte. Osw. Schwarz (Wien). 

Bezancon, F., 8S.-I. de Jong ét André Jaequelin: La dyspnée des cardio- 
renaux. Documents cliniques et considérations générales. (Die Dyspnöe der Herz- 
Nierenkranken. Klinische Dokumente und allgemeine Betrachtungen.) Ann. de méd. 
Bd. 11, Nr. 5, 8. 386402. 1922. 

Verff. unterscheiden das eigentliche allgemeine Lungenödem, das bei den in Frage 
stehenden Kranken sehr selten ist, die Kongestion der basalen Lungenabschnitte, 
die bronchopneumonischen Schübe bei Pulmonalsklerose und vorwiegender Schwäche 
des rechten Herzens, und endlich das kardiorenale Asthma. Kranke der letzteren 
Gruppe weisen in der Anamnese das Herzgefäßsystem und die Nieren schädigende 
Infektionen (Lues) oder Intoxikationen auf, ferner frühere Lungenaffektionen und 
eine frische Erkältungskrankheit. Das Asthma wird auf die Kombination von Funk- 
tionsstörungen der Niere und des Herzens sowie von bronchopneumonischen Prozessen 
zurückgeführt und therapeutisch im Anfall Kardiotonica, Ruhe und vor allem aus- 
glebige und wiederholte Aderlässe empfohlen; später Theobrominpräparate, salzarıne 
Kost und blutdrucksenkende Mittel, ferner Belladonna, Datura, Jod. M. Rosenberg., 

Titus, Paul and M. H. Givens: Intravenous injections of glucose in toxemia 
oft pregnancy. A clinical, pathologic and chemical study, with deductions regard- 
ing the prognostic significance of glycemia curves. (Intravenöse Einspritzungen 
von Glucose bei Schwangerschaftstoxämie. Klinische, pathologische und chemische 
Studie mit Schlußfolgerungen betreffend die prognostische Bedeutung von Kurven des 
Zuckergehaltes im Blute.) (Dep. obstetr. a. research laborat., Western. Pensylvania hosp., 
Pútsburgh.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 2, S. 92—98. 1922. 

Nachdem die Verff. günstige Erfolge mit der intravenösen Injektion von Glucose 

i perniziösem Schwangerschaftserbrechen hatten, versuchten sie die gleiche Therapie 
bei anderen Toxämien in der Schwangerschaft, insbesondere bei Eklampsie. Unabhängig 
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von ihnen hatten Duncan und Harding ebenfalls über Heilungen von Schwanger- 
schaftserbrechen durch Kohlenhydratverabreichung berichtet. Infolge des Wach-- 
tums der Frucht und des schwangeren Uterus besteht bei toxämischen Schwangerer 
ein Zuckermangel, wodurch der Reservevorrat der Leber an Glykogen verringert wird. 
Dadurch können schwere pathologische Veränderungen in den Leberzellen entstehen 
Die Nierenstörungen sind dann wahrscheinlich die Folgen dieser Leberveränderungen. 
Bei 145 Fällen von schwerer Hyperemesis gravidarum hatten die Verff. mit der Dar- 
reichung von Kohlenhydraten gute Resultate, nur 2mal wurde die künstliche Unter- 
brechung der Schwangerschaft notwendig und von diesen 2 Patientinnen starb ein 
an akuter gelber Leberatrophie. Auch bei Fällen von Eklampsie, Chorea grav:- 
darum, präeklamptischer Toxämie und vorzeitiger Placentarlösun; 
infolge Toxämie wurden mit der intravenösen Injektion von Glucose gute Erfolg 
erzielt. Die gewöhnlichen Sektionsbefunde in der Leber von an Schwangerschafts- 
toxämie Verstorbenen sind deutlich verändert, wenn vor dem Tode Glucoseinjektionen 
gemacht worden waren. Diejenigen Teile der Leberläppchen, welche gewöhnlich sich 
nekrotisch erwiesen, waren deutlich zurückgehildet und meistens konnte die Diagnose 
auf Eklampsie oder perniziöses Erbrechen nicht wie in den unbehandelten Fällen au: 
dem Sektionsbefund gemacht werden. Diese Regeneration der Leberzellen ist durch die 
Entgiftung des Körpers bewirkt. Auf 5 mikrophotographischen Bildern von Leber- 
durchschnitten ist der Einfluß der Glucoseinjektion deutlich zu sehen. Es wurder. 
50—75 mg chemisch reiner Glucose (Mercks „Höchste Reicheit‘‘ oder das Beste Prä- 
parat der Difco Company) in 250—500 ccm Wasser injiziert, also in 15proz. Lösung 
und zwar während 30 Minuten. Störungen wie Schock, Ohnmacht wurden wohl wegen 
der Reinheit des Präparates und der angewandten Technik nicht beobachtet. Einzelne 
Dosen wiederholt, wenn nötig, sind kontinuierlichen Einspritzungen vorzuziehen. 
Gelegentliche Glykosurie hatte keine Bedeutung. Um festzustellen, in welcher Weise 
die Aufspeicherung des Zuckers in der Leber vor sich geht, wurden jedesmal 5 Blut- 
entnahmen ausgeführt, um den Gehalt an Blutzucker zu bestimmen. Zuerst bei der 
Injektion, 5 Stunden nach Beendigung derselben wurde die 2. Probe entnommen. 
1/, Stunde später Probe 3 und nach je einer Stunde die Proben 4 und 5. Die Proben 2 u. 3 
sind die wichtigsten, die Differenz zwischen den beiden hier gefundenen Werten ist eın 
Index für die Prognose. Wenn diese Zahl hoch war, wenn also der im Blute befindliche 
Zucker rasch und genügend in der Leber aufgespeichert wurde und so daß der Blut- 
zucker bei der 3. Probe stark abgenommen hatte, so war die Prognose günstig, während 
eine geringe Zahl unter 50 ein verringertes Vermögen der Leber, Zucker aufzunehmen, 
anzeigte, wie in 2 tödlich verlaufenen Fällen. Die Blutzuckerproben wurden nach 
Folin Wu ausgeführt. Die Zuckermengen wurden in Milligramm auf 100 ccm Blut 
berechnet. Die Aufzeichnung von Blutzuckerkurven hat demnach große prognostische 
Bedeutung. Knorr (Berlin). 

Lüttichau, A.: Recherches sur l’action des proteines hétérogènes dans l’ orga- 
nisme. Protéines hétérogènes et glycose dans le sang. (Untersuchungen über die 
Wirkungsweise artfremder Eiweißkörper im Organismus. Artfremdes Eiweiß und Blut- 
zucker.) (Laborat. de physiol., Bologne.) Arch. internat. de physiol. Bd. 19, H. 1. 
S. 1—16. 1922. 

Intravenöse Injektion von Eiereiweiß (50 ccm + 50 ccm physiologische NaCl- 
Lösung), inaktiviertem menschlichen Speichel (100 cem), 3—5 g Casein beim Hund 
bewirkt Steigen des Blutzuckers ohne Glykosurie; Ascitesflüssigkeit, Gelatine, Witte- 
pepton, Pferdeserum war ohne deutliche Wirkung auf den Blutzucker. Das Wirksame 
bei der Injektion des Eiereiweißes sind die Ovo -Voglobuline. Æ. J. Lesser (Mannheim)., 

Weill, André et Laudat: Le syndrome urinaire au cours des vomissements 
incoercibles. (Über Harnbefunde bei unstillbarem Erbrechen.) Bull. de la soc. 
d’obstetr. et de gynécol. de Paris Jg. 11, Nr. 2, S. 92—99. 1922. 

Man hat schon die Acidose bei unstillbarem Erbrechen Schwangerer der bei drohen- 


<1em Coma diabeticum gegenübergestellt. Eine gewisse Kohlenhydratmenge ist für das 
Wohlbefinden des Menschen nötig; vollständige Kohlenhydratabstinenz führt auch 
beim Normalen zu leichter Acidose. Bei der Schwangeren bewirkt das Erbrechen ein 
WXohlenhydratdefizit, um so mehr als der wachsende Foetus einen beträchtlichen 
Woohlenhydratbedarf hat. Tatsächlich fanden die Verff. im Harn einer Schwangeren 
ırıit hochgradigem Erbrechen alle Zeichen maximaler Acidose, d. h. Vermehrung aller 
sog. Acetonkörper. Es wurde nun täglich rectal Trauben- und Milchzucker als Klysma 
zugeführt, und schon nach 3 Tagen konnte Nahrung per os genommen werden unter 
Ssistieren des Erbrechens. Mehrere Rezidive konnten in 24 Stunden durch diese Kohlen- 
lh ydratzufuhr coupiert werden; parallel mit der klinischen Besserung verschwanden 
ie Acetonkörper aus dem Harn. In 4 weiteren Fällen derselbe Erfolg. Natürlich soll 
zıicht etwa behauptet werden, daß das Kohlenhydratmanko die Ursache des Erbrechens 
ist, die guten therapeutischen Erfolge der Kohlenhydratzufuhr weisen aber doch auf 
irgendeinen Kausalzusammenhang hin. Die verabfolgten Mengen waren: Am 1. Tag 
1 1/, 1 Serum mit 47% Glucosezusatz, 1 lam 2. Tag und je 0,5 1 die beiden nächsten Tage. 
—— In der Diskussion bemerken Le Lorier sowie Wallich, daß sie dieselben Gesichts- 
punkte schon vor vielen Jahren vertreten haben. Potocki bemerkt, daß er schon seit 
2O Jahren keinen Abortus wegen unstillbaren Erbrechens einleiten mußte, sondern 
immer mit seiner diäthetischen Therapie und Psychotherapie erfolgreich geblieben sei. 
Osw. Schwarz (Wien). 

Houdmont: Seuils d’exerötion du rein. (Nierensekretionsschwelle.) (Soc. scient., 
Bruxelles, 26. IV. 1922.) Scalpel Jg. 75, H. 1, S. 682—684. 1922. 

Man kann zwei große Gruppen von Stoffen unterscheiden, die von den Nieren 
ausgeschieden werden. Erstens die im Körper nicht mehr verwendeten Stoffwechsel- 
schlacken, wie der Harnstoff, zweitens die Substanzen, wie Kochsalz, Zucker, Wasser, 
die der Organismus in gewissem Maße festzuhalten bestrebt ist. Man kann dies so aus- 
drücken, daB diese Stoffe erst dann eliminiert werden, wenn ihre Konzentration im 
Blut einen bestimmten Schwellenwert überschritten hat. Dieser Schwellenwert ist 
2. B. für Salz kein fixer, sondern von der Salzzufuhr abhängig. Dies gilt schon für den 
Gesunden, in höherem Maße noch für den Nierenkranken. Auch Medikamente wie 
Theobromin beeinflussen wahrscheinlich den Schwellenwert der Salzsekretion. Der 
Schwellenwert für Traubenzucker beträgt nicht, wie Claude Bernard annahm, 
30/,9, sondern 1,10%/0- Er wird herabgesetzt durch Phlorizin, ist auch erniedrigt bei 
renalem Diabetes. Beim echten Diabetes steigt entsprechend der Hyperglykämie 
auch der Schwellenwert. Calciumsalze sollen den Schwellenwert für Traubenzucker 
erhöhen und auf diese Weise Zuckerausscheidung vermindern. Daneben sind auch die 
Gewebe für Retentionen verantwortlich zu machen. Auch das Nierensysten spielt 
eine große Rolle, wie dies besonders für die Regulation des Wasserhaushaltes nachge- 
wiesen werden konnte. Als Zentrum der Wassersekretion wird heute eine Stelle in der 
Gegend des Tuber cinereum angesehen. Guggenheimer (Berlin). 

Chabanier, H., M. Lebert, et C. Loro-Onell: Du röle du seuil rönal du glucose 
dans le phénomène de tolérance chez les diabétiques. (Die Rolle der Nierensch welle 
für die Toleranz der Diabetiker.) Arch. des malad. des reins Bd. 1, Nr. 1, S. 112 
bis 122. 1922. 

Beim Studium der Toleranzerscheinungen der Diabetiker verwenden die Verff. 
den Begriff des „kritischen Blutzuckergehalts“. Der ‚kritische Blutzuckergehalt‘“ 
ist derjenige, bei welchem die Zuckerverbrennung gerade noch der Menge der ver- 
brannten Fette gleichkommt. Es stellte sich bei diesen Versuchen heraus, daß derselbe 
Diabetiker, sowohl bei geringer Toleranz gegenüber den Kohlenhydraten als auch bei 
erhöhter Toleranz, nach einer kohlenhydratfreien Diät denselben kritischen Blutzucker- 
gehalt hat. Daraus wurde geschlossen, daß die erhöhte Toleranz nicht auf einer Besse- 
rung des Grundleidens beruht. Verff. dachten dann an die Möglichkeit einer Änderung 
der Nierenschwelle für Zucker. Die Nierenschwelle wurde nach Ambard und Weill 
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bestimmt: Man sammelt in einer bestimmten Zeit den Harn und entnimmt gleichzeir: 
Blut. Man bestimmt die Harnstoffkonstante (K). Darauf folgt die Zuckerbestimmt:: 
ım Blutplasma und im Harn und die Berechnung des Zuckerdebits (D) für 24 Stunde: 
bezogen auf einen Vergleichswert von 75 mg% Blutzucker. Wenn G der Blutzuckerwer 


und S die gesuchte Nierenschwelle, so ergeben sich folgende Formeln: K = T5 


= } 
daraus G—S=KyD. G@—S ist der Überschuß über den Schwellenwert. Mr 
dieser Methode wurde folgendes festgestellt: Diabetiker mit gemischter Kost änder 
ıhre Schwelle gleichsinnig mit dem Blutzuckergehalt, aber der Blutzucker steigt schre: 
ler an als die Schwelle. Ganz anders verhalten sich Diabetiker auf kohlenhydratarn: 
oder -freie Kost: Hier klebt die Schwelle am Blutzuckergehalt. Geht der Blutzucke:- 
gehalt in die Höhe, dann schnellt die Schwelle genau so hoch herauf und läßt es auf die- 
Weise zu keiner Glykosurie kommen. Verff. glauben den Beweis geführt zu haber. 
daß die Toleranz kein Stoffwechselphänomen ist, sondern daß sie hauptsächlich at: 
einer Änderung der Nierenschwelle für Traubenzucker beruht. Guggenheimer. 


Bierry, H., F. Rathery et F. Bordet: Les variations du taux du sucre libre e 
du sucre protéidique dans le plasma au cours des néphrites chroniques. (D: 
Schwankungen des „freien Zuckers“ und des ,„Proteinzuckers“ im Plasma im Ver- 
laufe der chronischen Nephritiden.) Paris méd. Jg. 11, Nr. 33, S. 136—141. 1921. 

Glykämie (,freier Zucker“) und N- bzw. Harnstoffretention kommen oft zu- 
sammen vor, verhalten sich aber durchaus nicht entsprechend. Der ,Proteinzucker” 
(nach Bierry und Portier), der normalerweise etwa 0,6 g im Liter, jedenfalls weniger 
als 0,8 g beträgt, beträgt bei Nierenkranken oft mehr als 1 g (bis zu 4,7 g). Bei er- 
höhtem Reststickstoffgehalte ist stets auch der Proteinzucker erhöht, dieser karn 
aber auch bei normalem Reststickstoffgehalt vermindert sein. — Wenn man stets 
unter gleichen Bedingungen untersucht, so scheint ein ansteigender Gehalt an freiem 
Zucker prozentisch ungünstig zu sein; in noch höherem Grade gilt das aber für den 
Proteinzucker. — Die Hyperglykämie bei Nierenkranken entsteht nicht nur durch 
„Undurchlässigkeit‘‘ der Nieren, sondern weist auf eine tiefer greifende Stoffwechsel- 
störung hin. Siebeck (Heidelberg)., 

Landsberg, Marcel: Studien über den Aminostickstoffgehalt im Biutserum 
des Menschen. (II. med. Klin., Univ. Warschau.) Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. 4, 
H. 2/3, S. 235—246. 1922. 

Das Verhältnis des Eiweißgehaltes zu dem Amino-N des Gesamtserums, das wir 
als Eiweißquotienten bezeichnen, bietet einen Einblick in die intromolekulare Struktur 
des Serumeiweißes. Der Eiweißquotient bleibt beim normlaen Menschen konstant 
und ist von der gewöhnlichen Diät nicht beeinflußt. Eine niedrige Einstellung des 
Eiweißquotienten wird bei kurz dauernden Infektionen, bei manchen Lebererkran- 
kungen und bei den mit Rest-N-Retention einhergehenden Nephritiden beobachtet. 
In Fällen ohne Rest-N-Retention spricht ein niedriger Eiweißquotient für einen größeren 
Zerfall des Serumeiweißes. — Ein hoher Eiweißquotient wird bei Hungerzuständen, 
Kachexien, bei zehrender Infektion, sowie vor allem bei Ödemen aller Art festgestellt. — 
Das Verhalten des Eiweißquotienten steht in innigem Zusammenhang mit dem Ver- 
hältnis der Globuline zu den Albuminen im Blutserum. Aus diesen Gründen ist das 
Studium des gesamten Amino-N der Serumeiweißkörper von Interesse für die Er- 
forschung des intermediären Eiweißstoffwechsels, sowie von Bedeutung für den Wasscr- 
stoffwechsel des Organismus. W. Israel (Berlin). 


Shaw, H. Batty: An address on the relationship of uraemia and hyperpiesia. 
(Über die Beziehung von Urämie und „Hyperpiesie“.) Lancet Bd. 201, Nr. 26, S. 1307 
bis 1313. 1921. 

Historisches und Kritisches über den Begriff ‚„Urämie‘, der abgelehnt wird. Mit- 

ilung von 4 Fällen von „Hypertonie“. „Hyperpiesie‘ ist (nach Allbutt) eine Er- 
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krankung, bei der der Blutdruck sehr stark ansteigt; alle Symptome der Urämie 
können bei dieser Erkrankung vorkommen. Ursache: ein bisher unbekanntes Blut- 
gift. Siebeck (Heidelberg). 

Étienne, G. et M. Verain: L’hyperfonctionnement r&nal compensateur au début 
de la d&compensation cardiaque. Les constantes uróo-sécrétoires basses au cours 
des cardiopathies. (Kompensatorische Hyperfunktion der Nieren zu Anfang einer 
kardialen Dekompensation. Niedere Werte der Ambardschen Konstante im Verlauf 
von Herzkrankheiten.) Bull. de acad. de méd. Bd. 87, Nr. 24, S. 646—648. 1922. 

Während bei schweren Kreislaufstörungen auch die Stickstoffausscheidung in- 
folge mangelhafter Durchblutung Not leidet, was in einer Erhöhung der A mberdschen 
Konstante zum Ausdruck kommt, kann man bei leichteren Herzkranken häufig abnorm 
niedrige Konstanten finden, ausnahmsweise sogar unter 0,04. Verf. deutet dies so, 
daß die noch intakten Nieren kompensatorisch bestrebt sind, für die mangelhafte 
Zirkulation einen Ausgleich zu schaffen und dabei gelegentlich in dem Maß ihrer Funk- 
tionssteigerung sogar über das Ziel hinausschießen. Kommt es erst zu stärkerer Nieren- 
stauung, dann ist dies nicht mehr möglich. Durch Kardiaca ist allerdings oft noch 
eine bereits geschädigte Stickstoffausscheidung wieder rückgängig zu machen, wenn 
es gelingt, die Stauungen zu beseitigen. Guggenheimer. 

Litzner, Stillfried: Studien über die Ausscheidung körperfremder Stoffe bei 
Nierenkranken und ihre Beziehungen zur Prognose. (Augusta-Hosp., Berlin.) 
Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 94, H. 4/6, 8. 338—355. 1922. 

Bei rückblickender Betrachtung an 70 Fällen, über deren Schicksal noch nach 
10 Jahren Anschluß zu erhalten war, zeigte sich, daß die Prüfung mit körperfremden 
Substanzen nach Schlayer doch einen höheren prognostischen Wert besitzt, als an- 
fangs angenommen wurde. Die Jodkaliausscheidung ist weniger verwertbar, nur 
eine starke Verschlechterung von mindestens 100 Stunden ist prognostisch ungünstig, 
und auch nur dann, wenn gleichzeitige verschlechterte Milchzuckerausscheidung 
besteht. Beim Milchzucker ist nicht nur auf die Zeitdauer der Ausscheidung, sondern 
besonders auch auf die in den ersten 4 Stunden absolut ausgeschiedene Menge und auf 
die Konzentrationskurve Wert zu legen. Als kritischer Wert der Konzentration ist 
0,25%, anzusehen. Kranke, die Milchzucker höher konzentrieren konnten, starben 
nicht an ihrer Nierenerkrankung. Patienten, die keine so hohe Konzentration auf- 
brachten, gingen alle zugrunde mit Ausnahme von 2 Fällen, bei denen eine Polyurie 
daran schuld war. Wo die Prüfung mit körpereigenen Stoffen wegen starker extra- 
renaler Einflüsse im Stiche läßt, scheint für die Prognose die Prüfung mit körperfremden 
Substanzen wertvoller zu sein. Für ein endgültiges Urteil reicht das Material noch nicht 
aus. Andererseits kamen qualitative Veränderungen der körpereigenen Stoffe häufig 
früher zur Beobachtung als mangelhafte Ausscheidung körperfremder Substanzen. 
Es ist eben nicht immer eine so starke Einengung des sekretorischen Parenchyms 
der Niere bereits vorhanden, daß es sich in Form einer Veränderung bzw. Verschlech- 
terung der körperfremden Substanzen demonstrieren läßt. Guggenheimer (Berlin). 

Schumm, 0.: Über das Porphyrin des Harns bei Bleivergiftung. (Allg. 
= Krankenh., Hamburg-Eppendorf.) Hoppe-Seylers Zeitschr. f. physiol. Chem. Bd. 119, 
H. 4/6, S. 139—149. 1922. 

Das Vorkommen eines Porphyrins im Harn bei Bleikolik ist lange bekannt. 
Stokvis hielt es für identisch mit dem Hämatoporphyrin. Verf. konnte den Harn 
eines an Bleikolik erkrankten Patienten untersuchen, der dunkler, als normaler, aber 
auch in dicker Schicht nicht rot war. Mit Salzsäure angesäuert lieferte er deutlich 
das Porphyrinspektrum, indessen waren die Absorptionsstreifen etwas nach der 
violetten Seite hin verschoben. Der Farbstoff band sich an den durch Mischen mit 
Kalilauge entstehenden Niederschlag und eine genaue Ortsbestimmung der Streifen 
ergab nunmehr Werte, die genau zum Kotporphyrin passen. Gleich diesem ließ sich 
der Farbstoff denn auch der essigerauren Lösung mit Äther entziehen. Die 3 Haupt- 
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streifen lagen bei A = 593,8, 550,2 und 405,5 in salzeaurer Lösung, die 4 Streifen der 
alkalischen Lösung bei A = 618, 566, 540 und 505. Der Farbstoff ist also anscheinend 
Kotporphyrin, das damit zum ersten Male als einziges Porphyrin des Harnes fest- 
gestellt wird. In 2 weiteren Fällen konnte ein Porphyrin aus dem Harn isoliert werden, 
und zwar nach Saillets Verfahren mit dreimal besserer Ausbeute, als mit Kalilauge, 
das gleichfalls die oben beschriebenen Eigenschaften zeigte. Schmitz (Breslau)., 

Loeper, M. et J. Baumann: Söcrötion peptique et pepsinurie. (Pepsinsekretion 
und Pepsinurie.) Presse méd. Jg. 30, Nr. 49, S. 529—530. 1922. 

Beim Magengeschwür findet sich im Magensaft eine erhebliche Vermehrung des 
Pepsingehaltes, und zwar deutlicher und regelmäßiger im nüchternen Zustande al: 
nach der Nahrungsaufnahme. Das Serum und der Urin enthalten vormalerweise im 
nüchternen Zustande kein Pepsin oder nur Spuren davon. Beim Magengeschwür aber 
sind unter den gleichen Bedingungen im Serum und Urin regelmäßig beträchtliche 
Mengen Pepsin nachweisbar, während der Pepsingehalt nach Mahlzeiten schwankt. 
Magenerkrankungen, die mit starken Beschwerden verbunden sind (Schmerzen, Er- 
brechen, Übelkeit), zeigen einen vermehrten Pepsingehalt des Magensaftes, nicht aber 
des Serums und des Urins. Umgekehrt ist bei Patienten mit Übersäuerung des Magen- 
saftes bei heftigen Schmerzanfällen das Pepsin im Magensaft vermindert, im Serum 
und Urin vermehrt. Meyerstein (Kassel). 

Tietz, Lothar: Über das Verhalten der Cholesterine im Blut und in den Nieren, 
sowie über die pathologisch-anatomischen Veränderungen derselben bei Cholesterin- 
urie. (Pathol. Inst., Univ. Würzburg.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 27, S. 353 
bis 367. 1922. 

Voraussetzung für die Cholesterinurie ist die Verfettung der gewundenen Harn- 
kanälchen. Die verfetteten Epithelien beladen sich mit Cholesterin, welches aus dem 
Blute stammt und werden mit dem Urin ausgeschwemmt. Es muß dazu immer eine 
Nierenparenchymschädigung, und zwar eine fettige Degeneration der gewundenen 
Harnkanälchen 1. Ordnung vorliegen, wenn Cholesterine im Blut erscheinen. Hyper- 
cholesterinämie allein bewirkt keine Cholesterineinschwemmung in die Nieren; es kann 
aber bei niederem Cholesteringehalt des Blutes und bei Nephropathie beträchtliche 
C holesterinurie bestehen. Gg. B. Gruber. 

Tezner, Otto: Untersuchungen an einem Kinde mit transitorisch auftretender 
europäischer Chylurie. (Karolinen-Kinderspit., Wien.) Monatsschr. f. Kinderheilk. 
Bd. 23, H. 3, S. 271—279. 1922. 

Die seltenen Beobachtungen europäischer, nicht parasitärer Chylurie werden um 
eine neue bereichert, zugleich mit Beobachtungen über das Verhalten des Harnes bei 
verschiedener Kost. Bei gemischter Kost trat die stärkste Trübung des Harnes in den 
Morgenstunden auf; bei fettfreier, reiner Kohlenhydrat-Eiweißkost wurde der Urin völlig 
klar; bei Fettzulage erfolgt nach 6 Stunden Trübung des Urins und setzt eine Blut- 
probe trübes, lipämisches Serum ab, ein Beweis dafür, daß jedenfalls nur ein Bruchteil 
des resorbierten Fettes mit dem Harn verloren ging. Zur Identifizierung des aufge- 
nommenen und ausgeschiedenen Fettes wurde mit Sudan gefärbtes Fett eingeführt 
und trat nach 6 Stunden die erste Rötung des Harnes auf. Bei EiweiB-Fettdiät ohne 
Kohlenhydrate war der Harn fast ständig chylös. Einzelheiten der Versuche sind im 
Original nachzulesen. Als Ursache der Erkrankung wird Entzündung der Lymph- 
gefäße angenommen, zumal Elephantiasis des linken Beines nach Phlegmose voraus- 
gegangen war. Bei gemischter Kost schwand die Chylurie und ist 3 Monate nicht mehr 
aufgetreten, eine neue Bestätigung der günstigen Prognose solcher Fälle. Æ. Pfister. 

Lanzilotta: A propos des reflexes r&no-r&naux. (Über den reno-renalen Reflex.) 
Journ. d’urol. Bd. 13, Nr. 5, S. 343—348. 1922. 

mn Lanzilotta kommt auf Grund der Beobachtung in 5 Fällen, daß nach Operation 
ner Niere (3mal Nephrektomie, 2mal Pyelotomie) die zuvor hauptsächlich oder 
ısschließlich auf der anderen Seite bestehenden Schmerzen verschwanden, zu folgenden 
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Schlüssen: 1. Die Existenz des renorenalen Schmerzreflexes ist sicher; 2. sie ist keines- 
wegs die Folge beiderseitiger Erkrankung (die Berechtigung dieser Schlußfolgerung 
ist durch die mitgeteilten Krankengeschichten keineswegs erwiesen. Anm. d. Ref.); 
3. die Kenntnis dieses Reflexes ist wichtig, weil sie den Arzt veranlaßt, die Ursache des 
Schmerzes, dessen Erklärung man in der schmerzhaften Niere nicht findet, auf der 
anderen Seite zu suchen. Pflaumer (Erlangen). 

Bartrina, J. M.: Sur les phénomènes dits réflexes de l’appareil gönito-urinaire. 
(Reflexe des Harn-Geschlechtsapparates.) Journ. d’urol. Bd. 13, Nr. 5, S. 337—341. 1922. 

Verf. hat schon 1921 auf den von einer kranken Niere ausgehenden funktions- 
hemmenden Reflex zur anderen Niere hingewiesen und führt nunmehr aus, wie seiner 
Ansicht nach auch die unteren Harnwege, der Gechlechtsapparat und die 
Verdauungsorgane von der Niere aus reflektorisch beeinflußt werden können. 
Die zuweilen als erstes Symptom der Nierentuberkulose zu beobachtende Cystalgie 
oder Blasenreizung ist Folge eines reno-vesicalen Reflexes. Ein reno- oder uretero- 
urethraler bzw. prostatischer Reflex kann bei Nieren- oder Ureterstein die subjektiven 
und objektiven Anzeichen des Harnröhrenkatarrhs verursachen, der dann gewöhnlich 
als Tripper angesprochen wird. Verf. zweifelt auch nicht, daß gewisse genitale Störungen, 
wie Impotenz, vorzeitige Ejaculation, Spermatorrhöe zuweilen einen von den Harn- 
organen ausgehenden Reflex zur Ursache haben können. Die reflektorischen Darm- 
erscheinungen bestehen in Pseudo-Colitis, rectalem Tenesmus, Stuhlverstopfung, die 
alle durch die Behandlung der renalen oder ureteralen Grundkrankheit gebessert oder 
geheilt werden. Appendicitis ist eine bei Krankheiten der Nieren oder Harnleiter 
häufige Fehldiagnose. Pflaumer (Erlangen). 

Tsukahara, Isematsu: Beitrag zur Biologie der männlichen Geschlechts- 
zellen. (Inst. z. Erforsch. d. Infektionskrankh., Bern.) Zeitschr. f. Immunitäts- 
forsch. u. exp. Therap., I. Teil, Orig., Bd. 34, H. 5, S. 444—454. 1922. 

Hodenextrakte von Hengsten und Stieren sind intravenös injiziert für Meer- 
schweinchen und Kaninchen stark giftig, und zwar ist bei Kaninchen auf das Körper- 
gewicht berechnet das 3—4fache der tödlichen Meerschweinchendosis zum gleichen 
Erfolg nötig. Die unter Streckkrämpfen meist in wenigen Minuten verstorbenen Tiere 
z:igten bei der Sektion, abgesehen von Lungenblähung beim Meerschweinchen nichts 
Auffälliges.. Am empfindlichsten erwiesen sich trächtige Tiere, die übrigens stets 
abortierten, wenn sie am Leben blieben, dann folgten Männchen, während normale 
Weibchen am widerstandsfähigsten waren. Komplementbindungs- und Präcipitations- 
versuche, die mit den gleichen Hodenextrakten an 29 Pferde- und 2 Stierseren aus- 
geführt wurden, ergaben stets ein negatives Resultat, während die Versuche mit der 
unter allen Kautelen ausgeführten Dialysiermethode nach Abderhalden stets positiv 
ausfielen. Es enthielten also sämtliche verwandten Sera (von 4 Hengsten, 8 Stuten, 
17 Wallachen und 2 Stieren) für Hengst- und Stierhoden Abbaufermente. H. Müller. 

Frankenberger, Z.: Zur Frage der funktionellen Bedeutung der Hoden- 
zwischenzellen. Anat. Anz. Bd. 55, Nr. 24, S. 545—550. 1922. 

Untersuchungen am Hoden der Lacerta vivipara (Blindschleiche) ergaben eine 
Bestätigung der Anschauung Platos über die trophische Funktion der Zwischenzellen. 
Es fand sich Fett in Form von Kügelchen durch die Membrana propria übergehend ins 
Gebiet der Tubuli. Auch die innere Zone des Keimepithels erwies sich als mit Fett 
stark erfüllt. G. B. Gruber (Mainz). 

Ruzička, Vlad.: Das Verjüngungsproblem vom Standpunkt der Protoplasma- 
hysterese. Časopis lékařův českých Jg. 61, Nr. 25, S. 566—568. 1922. (Tschechisch.) 

Ausgehend von der Tatsache, daß jeder Altersstufe eine entsprechende Konzen- 
tration der Wasserstoffionen und eine bestimmte für die Erzielung einer Ausflockungs- 
reaktion nötige Alkoholmenge entspricht, hat Ruziöka bei 3 ihm von Steinach 
überlassenen Pärchen von gleichaltrigen Versuchstieren die verschiedenen Organe 
nach beiden genannten Richtungen untersucht, um festzustellen, ob der auf diese Weise 





— 276 — 


gefundene Grad der Hysterese einem verjüngten Zustande der Organe entspricht. 
Jedem der 3 von Steinach operierten Versuchstiere entsprach ein nichtopertert-- 
Kontrolltier. Wenn auch die Zahl der Fälle nicht genügt und in dem dritten Fai: 
nicht einmal ein merklicher Unterschied zwischen dem nach Steinach operierte: 
und dem nichtoperierten Kontrolltiere gefunden wurde, so sprechen doch die Unte:- 
suchungen an den beiden ersten Pärchen dafür, daB das operierte Tier einen niedrigere: 
Grad von Hysterese aufweist als das nichtoperierte, daß es also eine Hysterese eire 
niedrigeren Altersstufe aufweist als seinem wirklichen Alter entspricht, d. h. daß a: 
tatsächlich verjüngt ist. Der Grund für dieses Verhalten des operierten Tieres dürft: 
ein Überwiegen des Dissimilationsprozesses sein. A. Hock (Prag). 


Macht, David J.: Physiological and pharmacological studies of the prostate 
gland. IV. Response of prostatic muscle to drugs. (Physiologische und pharm:s- 
kologische Studien an der Prostata. IV. Die Reaktion der Prostatamuskeln au: 
Pharmaca.) (Pharmacol. laborat.. Johns Hopkins unw. a. James Buchanan Brady 
urol. inst., Baltimore.) Journ. of urol. Bd. 7, Nr. 5, S. 407—415. 1922. 

Experimentiert wurde an herausgeschnittenen Prostaten von Ratten, Meer- 
schweinchen, Kaninchen, Hunden, Stieren und Menschen. Schnitte durch die Drüsen 
wurden an dem einen Ende in warmer sauerstoffhaltiger Ringerlösung suspendiert 
und an dem anderen Ende mit einem Schreibhebel armiert. Nicotin, das bekanntlich 
auf Ganglienzellen wirkt, war ohne Effekt. Die sympathicotropen Mittel Epinephrin 
und Ergotoxin machten mächtige Kontraktionen des Präparates, was die sympa- 
thische Innervation der Prostatamuskeln erweist. Die parasympathischen Mittel 
Pilocarpin, Physostigmin, Muscarin bzw. Atropin waren nahezu wirkungsalcs, 
bis auf die Kaninchenorgane, was bei der auch sonst bekannten eigenartigen pharma- 
kologischen Reaktion dieses Tieres nicht überrascht. Barium wirkt stark und an- 
haltend kontrahierend und Papaverin erschlaffend. — Die Resultate ähnlicher Ver- 
suche anderer Autoren stimmen nicht ganz überein: So fand Eckhard deutliche 
muskuläre Reaktion auf Erigensreizung, Mislawsky und Bormann starke Sekretion 
auf Hypogastricusreizung, die aber durch Atropin gehemmt und durch Pilocarpın 
gefördert wurde. Osw. Schwarz (Wien). 


Kleinicke, Konrad: Der Lipoidstolfwechsel der männlichen Keimdrüsen. 
(Pathol. Inst., Univ. Würzburg.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 27, S. 185—196. 1922. 

Untersuchungen an 24 Fällen, die wahllos aus dem Obduktionsmaterial heraus- 
gegriffen worden sind. Es zeigte sich in den Zwischenzellen das Zurückstehen der 
Phosphatide unter den übrigen Lipoiden. Der Gehalt an Kephalinen ist in den Samen- 
epithelien wenig geschädigter Hoden anscheinend geringer als derjenige an anderen 
Lipoiden. Cholesterinester sind bei degenerierten Hoden innerhalb der Samenkanälchen 
niemals morphologisch nachweisbar, in den Zwischenzellen kommen sie in etwa der 
Hälfte in reichlicher Menge vor, öfters in geringen, nur in wenigen scheinen sie ganz 
zu fehlen. Hochgradige Lipoidanhäufungen innerhalb der Samenkanälchen und der 
Zwischenzellen sind anscheinend nicht allein so sehr von der Schwere der Epithel- 
schädigung abhängig; vermutlich besonders auch von der Schnelligkeit des Verlaufes 
der Degenerationen. Die bei degenerierten Hoden vermehrten Lipoidmengen in den 
Zwischenzellen stammen zum großen Teil aus den Samenepithelien, es findet eine Art 
von Rückresorption aus dem Kanälcheninneren in die Zwischenzellen hinein statt. 
Diese Liposdresorption aus dem Kanälcheninneren in die Zwischenzellen kann durch 
verdickte Kanälchenwandungen erschwert sein; es tritt in diesen Fällen eine Art 
Lipoidstauung innerhalb der Samenkanälchen ein. Gg. B. Gruber (Mainz). 


Vogt, E.: Sterilität und Spermaimmunität. Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 23, 
S. 1144—1146. 1922. 

Eine Reihe von Untersuchungen verschiedener Autoren hatte gezeigt, daß paren- 
"erale Einfuhr von Spermaeiweiß im Körper des Empfängers eine Reihe biologischer 
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spezifischer Reaktionen auslöst, wie das Auftreten spermatotoxischer Stoffe im Blut 
das Auftreten einer Spermaimmunität usw. Am interessantesten sind die Befunde 
von Dittler, daß es gelingt weibliche Kaninchen durch intravenöse Applikation von 
Kaninchensperma temporär zu sterilisieren; artfremdes Sperma bleibt unwirksam. — 
Gesetzt nun, daß vom weiblichen Genitale aus eine Resorption des deponierten Spermas 
stattfindet, so ließen sich nach Ansicht des Verf. eine Reihe Besonderheiten der Frucht- 
barkeit des menschlichen Weibes durch diese Immunreaktionen erklären: Die große 
Schwängerungswahrscheinlichkeit des ersten Coitus, die Tatsache, daß langjährig 
sterile Ehen nach einer längeren Periode sexueller Abstinenz plötzlich fruchtbar werden. 
Die Steigerung der Empfänglichkeit unmittelbar post menses scheint ebenfalls durch 
die während der Menses erzwungene Abstinenz und die dadurch ausgeschaltete 
Spermaresorption erklärbar. Dahin gehören auch die Kriegsschwangerschaften. Die 
professionelle Sterilität der Prostituierten würde unter anderem durch die besonders 
hohe Spermaüberladung und daher -immunität hervorgerufen sein. — Wenn man 
neben den generativen Eigenschaften des Spermas auch seine sonstigen biologischen 
Eigenschaften in Betracht zieht, so können wir biopositive und bionegative Einwir- 
kungen auf den weiblichen Körper deutlich erkennen: die Entwicklung einer Genital- 
hypoplasie durch den sexuellen Verkehr, das Verschwinden der Chlorose während der 
Ehe, die völlig unklare Frage der Imprägnation. Die schädlichen Einflüsse über- 
mäßigen Sexualverkehrs, vielleicht sogar Eklampsie und Hyperemesis gravidarum 
wären als solche bionegative Einflüsse des im Übermaß resorbierten Spermas aufzu- 
fassen. Auf die Bedeutung dieser Betrachtungsweise für eine ganze Reihe von Ge- 
nerationsproblemen weist Verf. noch kurz hin. Osw. Schwarz (Wien). 

Hektoen, Ludvig: Specifice preeipitin test for human semen. (Ein spezifisches 
Präcipitin für menschlichen Samen.) (John McCormick inst. f. infect. dis., Chicago.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 10, S. 704—705. 1922. 

Indem Verf. Kaninchen menschlichen oder tierischen Samen einspritzte, konnte 
er ein Serum gewinnen, welches sowohl das Blutserum wie Samenflüssigkeit der be- 
treffenden Art präcipitierte. Nach Absättigung mit Blutserum blieb es allein gegen 
Samen wirksam. Auszüge aus trockenen Samenflecken und Gemengen wurden durch 
das Serum präcipitiert. Meixner (Wien).°° 

Zibordi, Domenico: Tubercolosi e glandole a secrezione interna. (Tiroide e 
glandole genitali.) (Die Tuberkulose und die Drüsen mit innerer Sekretion [Schild- 
drüse und Geschlechtsdrüsen].) (Istit. di patol. e clin. med. d. R. scuola sup. di med. 
veterin., Napoli.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 13, S. 295—298. 1922 

Um den Einfluß der genannten Drüsen auf den Verlauf der Tuberkulose zu unter- 
suchen, hat Verf. bei Meerschweinchen die Geschlechtsdrüsen, die Schilddrüse, oder 
beides zusammen entfernt. Nachdem sich die Tiere von der Operation erholt hatten, 
wurde ihnen 1 ccm einer homogenisierten Sputumemulsion intraperitoneal eingespritzt. 
Nichtoperierte Tiere erlagen nach 75—79 Tagen der Infektion, die Schilddrüsenent- 
fernung hatte bei den Tieren beiderlei Geschlechtes fast gar keinen Einfluß auf den 
Verlauf der Tuberkulose, nur blieben die Tiere etwas länger am Leben, im ganzen 
80—90 Tage. Die Entfernung der Geschlechtsdrüsen und der Schilddrüse war bei den 
männlichen Tieren von der gleichen Wirkung auf die Krankheit wie bei den einfach 
thyreoidektomierten Tieren (Krankheitsdauer durchschnittlich 83 Tage), bei den weib- 
lichen Tieren dagegen scheint sie die Krankheitsdauer verlängert zu haben: die Tiere 
starben erst 102 Tage nach der Infektion. Bei den der Kastration unterworfenen Tieren 

zeigte die Krankheitsdauer nach der Infektion bei den männlichen und weiblichen 
Tieren ein verschiedenes Verhalten. Während bei den männlichen Tieren die Krank- 
heitsdauer 180 Tage betrug, belief sie sich bei den weiblichen Tieren auf 270 Tage. 
Die Autopsie der operierten und der Kontrolltiere zeigte eine generalisierte Tuber- 
kulose. Bei den männlichen kastrierten Tieren mit generalisierter Tuberkulose war 
auch die Schilddrüse erkrankt, während sie bei den weiblichen kastrierten Tieren 
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gesund war. Aus den Untersuchungen geht klar hervor, daß die Lebensdauer &- 
kastrierten Tiere nach der Infektion viel länger ist, und zwar bei den weiblichen Tier:: 
noch länger als bei den männlichen. Aller Wahrscheinlichkeit nach bestehen kauss: 
Beziehungen zwischen der Funktion der Schilddrüse und der des Eierstockes. W- 
können annehmen, daß die Schilddrüse beim Ausfall der Eierstockshormone eir: 
energischere Wirkung auf den Organismus ausübt und seine Widerstandskraft gege:- 
über der tuberkulösen Infektion beträchtlich zu heben vermag. Ganter., 


Mec Neal, Morley D.: The male sexual gland in the prevention of creatin uria. 
(Die männliche Geschlechtsdrüse verhindert die Ausscheidung des Kreatins im Harr . 
Americ. journ. of the med. sciences Bd. 164, Nr. 2, S. 222—227. 1922. 

An sechs Patienten bestätigt Verf. den Zusammenhang zwischen der Ausscheidurs 
von Kreatin und Kreatinin im Harn und dem Ausfall der Tätigkeit der männliche: 
Geschlechtsdrüsen, nachdem schon seit August 1920 Verf. mit Jackson jr. an Kan::- 
chen den zweiten Tag nach der Kastration eine deutlich gesteigerte Kreatinaussch::- 
dung konstatiert hatte, die in geringerem Grade bis 45 Tage noch anhielt. Kreat:: 
findet sich normalerweise im Urin von Kindern und gelegentlich im Urin von gł- 
sunden Frauen, dagegen nicht im Urin gesunder Männer; mit dem Einsetzen d-: 
Pubertät verschwinde Kreatin aus dem männlichen Harn. Nur bei gewissen path. 
logischen Zuständen wie Hunger, Kachexie, fieberhafter Erkrankung, Hyperthyreoid::- 
mus, Diabetes mellitus, Myopathien scheiden erwachsene männliche Individuen wieder 
Kreatinin im Harn aus. Die Bestimmung im 24stündigen Urin von Kreatinin uni 
Kreatin wurde nach Folins Methode ausgeführt. Während die tägliche Kreatir- 
ausscheidung ausgesprochen wechselt, blieb die Kreatininausscheidung ziemlich gleich- 
mäßig und war unabhängig von der Ausscheidung des Gesamtstickstoffs. Während 
ein anderer Autor, Read, den Befund von Kreatin im Harn nur bei Individuen, dr 
vor Entwicklung der sekundären Geschlechtsmerkmale kastriert worden waren, fest- 
stellte, waren Mc Neals Patienten zwischen 30—51 Jahre alt; und die Operation war 
z. T. chirurgisch indiziert, teils lag angeborener Hodendefekt vor; alle schieden ater 
Kreatin aus im Harn. Zum Vergleich bemühte sich Mc N. um Patienten, bei denen 
libido und potentia nicht auf Grund organischen Defekts, sondern lediglich auf funk- 
tioneller Basis fehlten; nur einen einzigen Patienten letzterer Art machte er ausfindig. 
bei diesem enthielt der Urin kein Kreatin. H. Dreser (Düsseldorf). 


Tobler, Th.: Zur Kenntnis der Gynäkomastie. (Pathol.-anat. Inst., Basel.) 
Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 17. S. 412—416. 1922. 

Ein 44jähriger Mann von männlichem Habitus, mit männlicher Stimme, Be- 
haarung und kräftig entwickelten äußeren Genitalien, der bei der Punktion eines Ascites 
infolge Mitralfehler starb, besaß kräftig entwickelte Brüste, die 21/, cm über die Um- 
gebung prominierten und deren 1 cm breite zerklüftete Mamille von einem 3 cm großen 
stark pigmentierten Warzenhof umgeben war. Mikroskopisch zeigten sie in einem au: 
kernarmem Bindegewebe bestehenden Grundgewebe eine große Anzahl gegen die 
Papille gestreckt verlaufender, z. T. stark erweiterter Milchgänge, die aber nirgend: 
in Endstücke übergehen, wie auch Drüsenläppchen völlig fehlen. Die Hoden sind 
atrophisch (Einzelgewicht 10 g). Der verdickten Kanälchenwand sitzt ein fast nur von 
indifferenten Spermatogonien gebildetes Epithel auf. Nur an einer Stelle waren Sper- 
mien nachweisbar. Typische Zwischenzellen fehlen völlig. Von Veränderungen der 
übrigen innersekretorischen Organe sind zu erwähnen eine Kolloidstruma, eine Ver- 
mehrung der eosinophilen Zellen in der Hypophyse (wie bei Spätkastraten) und eine 
Verbreiterung der bindegewebigen Septen in der Epiphyse. Die Wirkung der Hoden- 
atrophie auf den Gesamtorganismus kommt der einer Kastration nahe, bei der ja auch 
Gynäkomastie beobachtet wird. Eine funktionelle Gleichwertigkeit mit der weiblichen 
Brust, deren Entwicklung von der Ovarialtätigkeit abhängig ist, besteht nicht. Eine 
Milchproduktion ist noch niemals einwandfrei beobachtet worden. Hch. Müller. 
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Smith, E. Bellingham: Case of ? dyspiluitarism, ? hypernephroma. (Ein 
Fall von Dyspituitarismus[?], Hypernephrom [?].) Proc. of the roy. soc. of med. 
Bd. 15, Nr. 7, sect. for the study of dis. in childr., S. 25 bis 26. 1922. 

Ein 19jähriger Jüngling, seit Kindheit klein und fett, von plethorischer Konstitu- 
tion, mit kleinem Cranium, prominenten Wangen, ausgedehnten Venen am Halse, Fett- 
wülsten am Nacken und Kinn, am Thorax, mit Hängebrüsten und enormem Abdomen, 
mit spärlichen Schamhaaren zeigte einen kleinen linken und kryptorchen rechten Hoden 
und kleinen Penis, knäbenhafte Stimme, weite träge reagierende Pupillen, Glykosurie 
und erhöhten Blutdruck. Keine Weitung der Sella turcica. Diagnostisch wird die Frage 
nach der Pathogenese, Fröhlichscher Typus der Dystrophia adiposo-genitalis oder 
Nebennierenrindentumor zur Diskussion gestellt. In dieser wird die Wichtigkeit der 
Blutuntersuchung (evtl. Polycythaemia rubra) betont. Neurath (Wien)., 


Pathologie: | 
Allgemeine Pathologie — Pathologische Anatomie — Experimentelle Pathologie, 
Geschwulstjorschung: 

Borchardt, L.: Allgemeine klinische Konstitutionslehre. Ergebn. d. inn. Med. 
u. Kinderheilk. Bd. 21, S. 498—567. 1922. 

Alle uns bekannten klinischen Störungen bestehen in Abweichungen der Körper- 
form und solchen der Reaktionsfähigkeit. Die Abweichungen in negativem Sinne 
ergeben den Status asthenicus, während die positiven Abweichungen mit ver- 
schiedenen Namen belegt werden (exsudative Diathese, Herpetismus, Lymphatismus, 
eosinophile Diathese, Vagotonie, Lithämie, Stat. thymicus usw.). Die Franzosen fassen all 
das unter die Bezeichnung Arthritis mus zusammen, für die Verf. den Terminus Status 
ırritabilis vorschlägt. Auch alle formalen Veränderungen ordnen sich diesen beiden 
großen funktionellen Gruppen unter. Hiermit ist die Reaktionsfähigkeit auf Reize 
als funktionelles Moment zur Grundlage der Abweichungen von der normalen Körper- 
verfassung erhoben (vgl. Kraus, Brugsch, Lubarsch, Toeniessen). — Der Kon- 
stitutionsbegriff wurde bisher sehr verschieden definiert: Man kann mit Martius, 
Kraus, Krehl, Lubarsch u. a. die gesamte durch ererbte und erworbene Einflüsse 
bedingte Körperbeschaffenheit darunter vestehen; man kann den Begriff nach Mar- 
chand und Brugsch einengen auf die durch angeborene Einflüsse bedingten Eigen- 
schaften; und man kann ihn endlich ganz eng fassen und nur die unveränderlichen, 
durch das Keimplasma übertragenen Eigenschaften darunter verstehen, nach Tandler, 
Bauer, Mathes u. a. Nach Ansicht des Verf. bestimmen aber alle momentanen 
Eigenschaften des Körpers seine Krankheitsbereitschaft, und diese ist ja das praktische 
Korrelat des Konstitutionsbegriffes, so daß man unter Konstitution eine z. T. ererbte 
und durch das Keimplasma übertragene, z. T. erworbene oder durch spätere Einflüsse 
veränderte Körperbeschaffenheit zu verstehen hat. Disposition ist Krankheits- 
bereitschaft, mag sie nun erworben oder ererbt sein. Diathese ist die spezielle Form 
der Bereitschaft zu bestimmten symptomatischen Veränderungen des Organismus, 
z. B. zur Tuberkulose. — Zu dem Problem der Krankheitsursache nimmt der Verf. 
folgendermaßen Stellung: In jedem Falle wirken eine Konstitutionsänderung und ein 
auslösender Faktor zusammen, wobei als Konstitutionsänderung allerdings jede Ände- 
rung der Körperbeschaffenheit zu verstehen ist, die nach einer gewissen Latenzzeit 
durch einen auslösenden Faktor zur Krankheit führt, also z. B. cine Verletzung, die 
infiziert wird. Die Aufgabe der ätiologischen Forschung wird daher folgendernaßen 
definiert: Will man die in einem Krankheitsfalle gegebenen ursächlichen Faktoren 
analysieren, so muß man sie 1. alle festzustellen suchen; 2. untersuchen, welche Faktoren 
zu den Konstitutionsbedingungen, welche zu den auslösenden Momenten gehören; 
und 3. ihre obligate oder fakultative Bedeutung bewerten. In zweiter Linie ist dann 
festzustellen, ob die nachgewiesenen Konstitutionsbedingungen blastogen oder soma- 
tisch sind; ob erstere ererbt oder durch Keimschädigung entstanden, ob letztere intra- 











— 280 — 


oder extrauterin eingewirkt haben. — Jede Abweichung von der Norm bezeichnet mar 
am besten als Abartung, Abhängigkeit, Deviation, und nur wenn eine funkticnell 
Einbuße damit verbunden ist, als Entartung oder Degeneration. Das oft erwähnt: 
auslösende Moment wirkt als Reiz oder Erregung, sein Effekt wird von der Reizbarkei 
des Körpers bestimmt. Nach Virchow gibt es drei Tätigkeiten, die durch äußere Ein- 
wirkungen hervorgerufen werden können: Funktion, Nutrition und Formation; wır 
können daher die Einwirkung des auslösenden Faktors in dreifacher Weise verfolgen: 
durch anatomische Untersuchungen, durch klinische Funktiönsprüfung und durd 
Feststellung der Evolutions- und Involutionsstörungen. — Erblich können nur Kor- 
stitutionsstörungen, nie Krankheiten sein, wohl aber können letztere angeboren cder 
familiär sein. — Eine strenge Scheidung zwischen Krankheit und Konstitutiors- 
störung ist sehr oft nicht möglich, nicht nur weil die Konstitutionsstörung die Grund- 
lage abgibt, auf der sich die Krankheit entwickelt, sondern weil die Symptome der 
Konstitutionsstörung selbst oft als krankhaft bezeichnet werden müssen. [Krankheit 
ist eben kein theoretisch wissenschaftlicher, sondern ein rein praktisch-ärztlicher 
Begriff! Ref.] Als Konstitutionskrankheiten bezeichnet man Erkrankungen, die 
alternierend familiär auf einem ererbten, in ihrem Wesen noch nicht genau bekannten 
konstitutionellen Milieu im Laufe des Lebens entstehen (Gicht, Fettsucht, Diabetes, 
vorzeitige Arteriosklerose, Hyperthyreoidismus, Labilität des Nervensystems). — 
Aus der großen Zahl der Konstitutionsstörungen heben sich eine Reihe von Typer. 
heraus, denen trotz der Mannigfaltigkeit der Formen gewisse Eigentümlichkeiten ge 
meinsam sind, so daß man berechtigt ist, von typischen Konstitutionsstörungen zu 
sprechen. Bauer hat alle typischen Formen abwegiger Körperverfassung unter dem 
Namen Status degenerativus zusammengefaßt; da hierin aber eine nicht immer 
berechtigte Wertung liegt, möchte Verf. lieber von Status devius sprechen. Dieser 
gliedert sich in zwei große Gruppen: 1. Reizbare Konstitution, Status irri- 
tabilis, Arthritismus, worunter man jene typischen Konstitutionsstörungen ver- 
steht, bei denen neben der für alle Konstitutionsstörungen charakteristischen histo- 
logischen, funktionellen, evtl. auch evolutionellen Minderwertigkeit einzelner Organe 
die gesteigerte Reaktionsfähigkeit des Organismus auf Reize sich äußert in einer ent- 
zündlich-exsudativen, Iymphatischen, fibrösen Diathese, Vagotonie usw. 2. Asthenie 
(schlaffe Konstitution), die das Gegenteil zu der erstgenannten Form darstellt. 
Es folgt nun eine Besprechung der einzelnen Erscheinungsformen beider Typen. — 
Versucht man sich endlich eine Vorstellung zu machen, worauf die veränderte Reaktions- 
fähigkeit bei den typischen Konstitutionsstörungen beruht, so muß man einerseits 
eine ganze Reihe von Umweltseinflüssen geltend machen; unter ihnen nimmt: aber die 
Ernährung eine besondere Stellung ein: so wissen wir z. B., daß das Lecithin eine toni- 
sierende Wirkung auf Astheniker ausübt, während das Cholesterin gewisse Erschei- 
nungen des Status irritabilis direkt hervorruft. Für die elektive Bevorzugung einzelner 
Gewebe bestimmend ist in erster Linie die erhöhte Inanspruchnahme; die gesteigerte 
Empfänglichkeit führt zu vorzeitiger Abnutzung. Der von Kraus vor 25 Jahren 
unternommene Versuch, die Ermüdbarkeit als Maß der Konstitution anzusehen, stellt 
einen aussichtsreichen Anfang einer neuen funktionellen Prüfungsmethodik dar, der 
sich leicht aufalleanderen funktionellen Charakteristica der beiden Abweichungstypen 
ausdehnen ließe. Osw. Schwarz (Wien). 
Bauer, K. H.: Das konstitutionelle Problem in der Chirurgie. (Chirurg. Unie.- 
Klin., Göttingen.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 25, S. 833—834. 1922. 
Die Chirurgie befindet sich in einer offenkundigen wissenschaftlichen Krisis, da 
die Technik, die bisher Ziel gewesen, jetzt zur Voraussetzung geworden ist. Es ist also 
ein neues Forschungsprinzip erwünscht, das uns die Konstitutionsforschung darbietet. 
Denn, von allen Details vorläufig abgesehen, begegnen wir selten in der Medizin einer 
so einfachen und innigen Beziehung wie zwischen Gesamtkonstitution und operativer 
Belastungsfähigkeit. Im einzelnen läßt sich die Auswirkung konstitutioneller Gesichts- 
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punkte auf die Chirurgie durch folgende Hinweise beleuchten. Pathogenese: Die Stief- 
kinder der allgemeinen Pathologie (idiopathische, genuine usw. Krankheiten) sind die 
eigentlichen Lieblingskinder der konstitutionellen Pathologie. Nicht nur das Anfangs-, 
sondern gerade das prämorbide Stadium ist Gegenstand ihrer Forschung. Die Dia- 
gnostik erfährt eine bedeutende Erweiterung, indem ihre Interessenssphäre über die 
Krankheitssymptome auf die Stigmen der Erkrankungstendenz ausgedehnt wird 
(Habitus, Temperament, Typenlehre, Krankheitskreise). Die Konstitutionspathologie 
entkleidet überraschend viele ,selbständige“ Krankheitsbilder ihres rein lokalen 
Charakters, indem sie sie zu bloßen Manifestationen übergeordneter universeller 
Konstitutionsanomalien macht. Wie sehr die Indikationsstellung durch diese Denkungs- 
art beeinflußt werden muß, liegt auf der Hand, da es verkehrt wäre, sogar bei den sog. 
absoluten Indikationen den konstitutionellen Faktor ganz außer Rechnung zu lassen. 
Die Prognose ist eine Bilanz zwischen der vorhandenen Konstitutionskraft und der 
zuzumutenden Operationskraft; nur den letzteren Faktor können wir willkürlich 
variieren. Aus dem Konstitutionscharakter bestimmte Organ- und Funktionsschwächen 
herauszufinden, bevor sie zu postoperativen Katastrophen geführt haben (Narkosetod, 
Thrombose usw.), ist ein hohes chirurgisches Problem. Die operative Auslese soll nicht 
mehr ‚intuitiv‘, sondern nach exakten Gesichtspunkten erfolgen. Im ganzen stellt 
sich die Konstitutionspathologie in dem heute zum Austrag gelangenden Konflikt 
zwischen operativem Radikalismus und reserviertem Konservatismus entschieden auf 
Seite der Mäßigung (Ptosenoperation, Ulcus ventriculi usw.). Auch für die Chirurgie 
behält das Minimumgesetz, das Prinzip des kleinsten Kraftmaßes, seine Geltung. 
Nicht Wunder der Technik, sondern mit kleinstmöglichem, operativem Außmaß 
individuell größtmögliche Erfolge zu erzielen, ist die chirurgische Zielsetzung der 
Zukunft. Osw. Schwarz (Wien). 

Bauer, K. H.: Vererbung und Konstitution. (Chirurg. Untw.-Klın., Göttingen.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 20, S. 653—654. 1922. 

Aufforderung, das Problem der menschlichen Konstitution nach den Prinzipien 
der Erbeinheitsforschung in Angriff zu nehmen. Verf. glaubt, es werde möglich sein, 
auf diesem Wege ein System der Konstitutionspathologie aufzubauen. Die rein denk- 
technische Behandlung, beispielsweise der ‚‚papierene Streit‘ um die Frage, was Kon- 
stitution ist, wird quasi als Sonntagsvergnügen angesprochen gegenüber der werktätigen 
Werktazgsarbeit der experimentellen Forschung mit dem Ziele, die Erbeinheit, das letzte 
funktionelle Element aller lebendigen Erscheinung aufzudecken. P/aundler (München)., 

Weissenberg, Richard: Über einen myxosporidienariigen intracellulären Glome- 
rulusparasiten der Hechtniere. Zool. Anz. Bi. 55, Nr. 3/4, S. 66—80. 1922. 

Untersuchungen an 26 Hechten, von denen 8 die eigenartige von Debaisieux 
(Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. 82. 1919) und von Weissenberg (Med. 
Klinik Nr. 35, S. 1069. 1921) beschriebene Erkrankungsform der Nieren erkennen 
ließen. Es handelt sich um einen myxosporidienartigen Organismus, bei dem wenigstens 
für eine Lebensperiode sich einwandsfrei ein echter Zellparasitismus in Symbiose mit 
den hypertrophierenden Wirtszellen (Glomeruluszellen) nachweisen ließ. Die Parasiten- 
herde werden später von Bindegewebe abgegrenzt (,‚Cysten‘‘), wobei nicht nur das 
Gebiet der hypertrophischen Wirtszelle, sondern auch angrenzendes Nierengewebe, 
von dem sich hauptsächlich Glomerulusreste erhalten, infiltriert und abgekapselt 
wird. Der Entwicklungszyklus der Parasiten ist noch ungeklärt. Gg. B. Gruber. 

Brogsitter, Ad. M. und H. Wodarz: Nierenveränderungen bei Bleivergiftung und 
Gicht. (ZI. med. Klin., München.) Dtsch. Arch f. klin. Med. Bd. 139, H. 3/4,S.129-142. 1922. 

Bleivergiftung und Gicht hat man zuerst wohl in England mit der Niere in Zu- 
sammenhang gebracht. Autor gibt kurz die Anschauungen der seither über Bleinieren 
und Gichtnieren arbeitenden Forscher wieder. Hinsichtlich der Bleiniere stehen sich 
die Anschauungen von Volhard und Fahr, und von Jores, Löhlein, Aschoff, 

erxhei mer gegenüber. Fahr und Volhard ersehen in den Bleinieren ihre Kom- 
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binationsform, bei der die Gefäßerkrankung eine Disposition für leichte Parenchyr- 
schädigung schafft; diese sehen sie als Glomerulusentzündung (Anhäufung von Leut- 
cyten in den Schlingen, Verklebung der Kapselblätter, Epithelproliferation- und D- 
quamation mit Bildung ausgesprochener Halbmonde in den Kapseln und Verdickt:. 
der Vasa afferentia). Die anderen, oben genannten Autoren halten die Prozesse c: 
gegen für degenerativer Natur. Die Gichtniere scheint nach den Literaturangab-: 
eine einfache Granularatrophie mit oder ohne Uratablagerungen zu sein. — Ver: 
untersuchten 8 Fälle chronischer Bleivergiftung und 6 Fälle von Gicht. Keiner cr 
Fälle ließ eine vorausgehende akute hämorrhagische Nephritis erkennen. Sekund:: 
Schrumpfniere konnte in allen Fällen mit großer Wahrscheinlichkeit ausgeschlos: 
werden. Das Ergebnis der histologischen Untersuchung war folgendes: Es fanden s:t 
starke Gefäßveränderungen, Muskelhypertrophie, Elasticaauffaserung, Intimare- 
dickung, in einem Falle, der auch sonst hochgradige Amyloidose aufwies, ein amyloid:: 
Einschlag in die Glomerulusschlingen und Vasa afferentia, sowie in die Wandung d? 
Artt. rectae und arciformes. Auch Capillarverschlüsse treten auf. Elasticawuchenr: 
und Bindegewebsproliferation gehen nebeneinander her. Die Glomeruli, teils hyp-- 
ämisch, teils blutleer, zeigen beginnende hyaline Degeneration, in einem Fall Amyloi: 
entartung. Auch Zeichen abgelaufener oder noch vorhandener Entzündung sind +-- 
kennbar: kernreiche Schlingen, Kapselverklebungen, Exsudatbildung mit Epith+ 
desquamation in den Kapselraum. All diese Erscheinungen kommen an den Nieren d:: 
Kranken, die auch an Gicht litten, stärker zum Ausdruck. Die Harnkanälchen aır.; 
gequollen, z. T. fettig degeneriert, am schwersten die derjenigen Patienten, welche au 
längsten der Bleiwirkung ausgesetzt waren. Auch Kernproliferation und Desquamati: 
der Epithelien mit nachfolgender Cystchenbildung fiel auf. In den Markkegeln fi. 
reichliche Bindegewebsneubildung auf. Die Kombination von entzündlichen Prozes: 
und Bindegewebsneubildung um mittlere Gefäße herum war ganz auffallend; eben 
Zellherde um untergegangene Glomeruli — namentlich nahe unter der fibrösen Niere: 
kapsel. Adenomartige Umbauerscheinungen von Harnkanälchen begegneten d.ı 
Autoren in 2 Fällen. Sie bezweifeln, ob es sich um funktionstüchtige Hyperplası: 
handelt. Die Gichtnieren verhielten sich an den Gefäßen ähnlich. Stärker als bei drı 
Gichtnieren sind hier die Glomerulusveränderungen im entzündlichen Sinn ausgespr- 
chen. Es ist in der Gichtniere dadurch der Eindruck eines diffus ausgebreiteten pr+ 
liferativ exsudativen Prozesses erweckt. Dagegen sind Epithelveränderungen nur 
vereinzelt feststellbar; aber Kollaps und Schrumpfungen der Kanälchen mit Ker:- 
proliferation und leukocytenhaltiger Exsudatbildung sind häufige, ja sehr oft gesehen: 
Erscheinungen. In 2 Fällen wurde Uratablagerung und Nekrose in der Markzen:. 
einmal adenomartige Regeneration in der Rindensubstanz entdeckt. — Die Autor: 
kommen zur Anschauung, daß nicht durch die Behinderung der Nierendurchblutur: 
der Blutdruck erhöht, das Herz verbreitert wird, sondern daß die allgemeine Umlauf 
erschwerung Ursache der Hypertonie ist. Gg. B. Gruber (Mainz). 

Kenneweg, J.: Über das Verhalten der Nieren bei Leuchtgasvergiltuns. 
(Hajenkrankenh., Hamburg.) Dtsch. Zeitschr. f. d. ges. gerichtl. Med. Bd. 1, H.\, 
S. 423—439. 1922. 

Die Untersuchung von 22 menschlichen Fällen ergab keine hochgradigen Ver- 
änderungen. Durch toxische Schädigung oder Sauerstoffmangel kommt es zu Reizung 
bzw. Schädigung der Glomerulus- und Hauptstückepithelien der Nieren, die durch 
Granulaschwund, bzw. -zerfall und -auflösung, durch Quellung der Epithelien und 
Ausscheidung eiweißhaltiger Massen — entsprechend den Bildern der trüben Schwellung 
— ausgezeichnet waren. Ein zweites Stadium der Fahrschen Nephrose (Auftreten 
von Fett und von hyalinen Tropfen) wurde nicht bemerkt. Weder bei akutem nob 
bei protrahiertem Verlauf, weder bei Vorhandensein noch bei Fehlen einer kompl 
zierenden Lungenentzündung fand sich tropfige Entmischung, fettige Degeneratiw 
oder Nekrose. G. B. Gruber (Mainz). 
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Evans, Geoffrey: A contribution to the study of arterio-selerosis, with special 
reference to its relation to chronie renal disease. (Ein Beitrag zum Studium 
der Arteriosklerosis, mit besonderer Berücksichtigung ihrer Beziehung zu chro- 
nischen Nierenerkrankungen.) Quart. journ. of med. Bd. 14, Nr. 55, S. 215 bis 
282. 1921. 

Ausführliche anatomisch-histologische und klinische Untersuchung (1800 Sek- 
tionen, schöne Bilder, einzelne Krankengeschichten). — Definition: Arteriosklerosis 
ist gekennzeichnet durch einen abnormen Grad von Intimaverdickung oder durch 
die Gegenwart degenerativer Prozesse in den Arterien. Beschreibung der histologischen 
Bilder. Verteilung in den verschiedenen Organen: die Arteriosklerosis kommt am 
häufigsten in den Nieren vor; in anderen Organen kommt sie nicht vor, wenn sie 
nicht auch in den Nieren oder in der Milz besteht; in diesen Organen ist sie immer 
mehr entwickelt als in anderen; typische Bilder werden nicht gefunden im Herzen, 
in den Lungen und im Skelettmuskel. — Die Intima wird vom Blut in der Arterie 
ernährt, nicht von besonderen Gefäßen, sie ist also ein „gefäßloses Gewebe‘. Der 
Begriff der Entzündung muß also modifiziert werden, wenn er auf die Intima an- 
gewandt wird. Nach Evans sind nun die lokale entzündliche Endarteriitis und die 
diffuse hyperplastische Sklerose identische Prozesse; aktive Entzündung erklärt. das 
Wesen der Arteriosklerosis am besten, Wachstum, Rückbildung oder Degeneration 
genügen nicht. Die Entwicklung in den verschiedenen Organen hängt nicht mit dem 
besonderen Bau (,Endarterien‘‘), sondern mit deren Funktion (‚Entfernung der 
Bakterien aus dem Blute ?“) zusammen. Die „senile Arteriosklerose‘ ist die Reaktions- 
form des höheren Alters. — In der Klinik spielen Blutdrucksteigerung und Herz- 
hypertrophie, dann cerebrale Apoplexien die größte Rolle. Nierenerkrankung an 
sich führt nicht zu Herzhypertrophie (vier Beispiele von schwerer Nierenerkrankung, 
kleine weiße Niere, Schrumpfniere, ohne Herzhypertrophie); andererseits findet man 
bei Nierenerkrankungen überaus häufig Herzhypertrophie, daraus wird geschlossen: 
die Ursache der Nierenerkrankung ist auch die Ursache der Herzhyper- 
trophie, bzw. der Arteriosklerose. In allen schwerer erkrankten Nieren bestehen 
entzündliche Prozesse. Der gleiche Faktor führt zu Nierenerkrankung und zu Gefäß- 
erkrankungen; beides sind aktiv-entzündliche Prozesse. — Hinweise auf die 
Bedeutung der Syphilis. — Einige ausführliche Krankengeschichten mit Sektionen 
zur Begründung der vorgetragenen Anschauung. Siebeck (Heidelberg)., 


Oppenheimer, Kurt: Die punktförmigen Verkalkungen der Nierenrinde. 
(Senckenberg. pathol. Inst., Univ. Frankfurt a. M.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. 
Bd. 27, S. 368—384. 1922. 

Es wurden in 7 Fällen die Nieren, die makroskopisch an der Oberfläche punkt- 
förmige Verkalkungen ähnlich unregelmäßig zerstreuter, zum Teil in Gruppen zusam- 
menliegender Kalkspritzer aufweisen, in Serienschnitten untersucht. Die in verschieden 
gestalteten Hohlräumen in der Rinde liegenden Kalkkörnchen und auch geschichteten 
Kalkmassen sind in einer geronnenen körnigen Eiweißsubstanz eingelagert, niemals 
ließen sich in den Kalkherden zellige Elemente oder Bindegewebe nachweisen. Aus 
der Lagerung neben intakten Glomeruli, dem gelegentlichen Übergang in Glomeruli 
und aus dem nachgewiesenen Zusammenhang mit Tubulis contortis muß geschlossen 
werden, daß es sich um verkalkten Inhalt erweiterter Harnkanälchen handelt. Die 
Verkalkungen finden sich nie in der Jugend, sondern vornehmlich jenseits des 50. Lebens- 
jahres. Die maßgebenden Faktoren für ihr Auftreten sind in Störungen des Kalkstoff- 
wechsels zu suchen. Heinrich Müller (Düsseldorf). 


Borza, Jtnö: Beiträge zum Adenom der periureihralen akzessorischen Drüsen 
unter dem Krankheitsbilde der Prostatahypertrophie. Orvosi hetilap Jg. 66, Nr. 26, 
S. 255—257. 1922. (Ungarisch.) 


Es handelt sich bei dem Krankheitsbilde der sogenannten Prostatahypertrophie 
19* 
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welche einen chirurgischen Eingriff fordert, eigentlich um keine Hypertrophie d': 
Prostata, sondern um ein Adenom oder Fibroadenom der akzessorischen, periurethral:: 
Drüsen. Die Prostata nimmt an der Vergrößerung nicht teil, sondern wird durch d: 
Tumor komprimiert, um als Kapsel desselben unversehrt zurückzubleiben, um na:: 
der Operation vom Drucke befreit wieder ihre alte Stelle und Größe anzunehme:. 
Der entfernte Teil aber besteht aus bedeutend vermehrten Bindegewebsstroma ur: 
an den Zahl stark zugenommenen Drüsen, demgegenüber finden wir sehr wenig von d-: 
bei der Prostata in reichlicher Menge vorhandenen, glatten Muskulatur. Wir sehe: 
außerdem, daß während bei der Prostata das Bindegewebe keine Scheidewände zwische: 
den einzelnen Drüsengängen bildet, beim Tumor scharf abgrenzende Kapseln zwische: 
den stark wuchernden mit mehrschichtigem Epithel versehenen Drüsengängen sich bilde: 
Mit Rücksicht darauf, daß sich ebenso eine Vergrößerung resp. Vermehrung des Bind:- 
gewebes wie auch des Drüsengewebes nachweisen läßt, können wir die Krankheit 
als eine echte Geschwulst betrachten und zwar als ein Adenom oder ein Fibroadenon. 
von Lobmayer (Budapest). 

Berberich, J. und Rudolf Jaffé: Die Hoden bei Allgemeinerkrankungen 
(mit besonderer Berücksichtigung des Verhaltens der Zwischenzellen). (Sencker- 
berg. pathol. Inst., Univ. Frankfurt a. M.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 2. 
S. 395—446. 1922. ' 

Die mikroskopische Untersuchung der Hoden von 21 Patienten aus dem Manne- 
alter (17. bis 56. Jahr), die an akuten Krankheiten gestorben waren, ergab nur in 2 Fällen 
eine Schädigung der Spermatogenese geringen Grades, wobei die Zwischenzellen einmäl 
lipoidarm und spärlich, einmal reichlich vorhanden waren. In anderen 10 Fällen ware 
die lipoidreichen Zwischenzellen sehr reichlich, ohne daß die Kanälchenepithelie 
geschädigt wären, in weiteren 9 Fällen wenig vermehrt oder spärlich (= norma!'. 
Bei 50 Patienten der gleichen Altersgruppe, die an chronischen Krankheiten gestorben 
waren (darunter 18 Tuberkulosen, 11 Ca., 7 Herz- und Gefäßkrankheiten usw.) ließ sic 
ein konstanter Befund nicht erheben» Die Spermatogenese war in der Hälfte der Fälle 
(darunter 12 Tuberkulosen) geschädigt bei wechselnd starker Verdickung und Hys- 
linisierung der Kanälchenwand. Die Zwischenzellen waren 23 mal (darunter 15 Kachek- 
tische) sehr reichlich bei starkem Lipoidgehalt, in keinem Fall vermindert. Auffälli: 
war das Abhängigkeitsverhältnis zwischen dem Lipoidgehalt der Sertolizellen (Fett- 
randzone) und Zwischenzellen in dem Sinne, daß einem sehr reichlichen Lipoidgehalt 
der Zwischenzellen eine spärliche Fettrandzone und umgekehrt entsprach. Daraus 
darf wohl auf das Bestehen eines Austausches zwischen den beiden Zellen geschlosser 
werden. Bei einer III. Gruppe von 5 Männern im Alter von über 56 Jahren, die aı 
akuten Krankheiten gestorben waren, war entsprechend kleinen dickwandigen Kanäl- 
chen die Spermatogenese geschädigt. Die stets lipoidarmen Zwischenzellen waren z. T. 
reichlich bei reichlichem Fettgehalt der Sertolizellen. Die gleichen Befunde der Atroph' 
konnten in dieser Altersgruppe bei 20 Männern erhoben werden, die an chronische: 
Krankheiten (darunter 14mal maligner Tumor) gestorben waren. Die Zwischenzeller 
waren meist spärlich und lipoidarm. In 9 Fällen von Fibrosis testis verschiedener 
Ätiologie (6 mal bei Männern unter 56 Jahren) fanden sich neben den herdweise degen«- 
rierten Kanälchen stets noch einige erhaltene, denen eine innere Sekretion zukommer 
könnte. Die Spermatogenese war 3mal völlig aufgehoben. Die lipoidreichen Zwischer- 
zellen waren oft sehr reichlich. In 2 Fällen von Leistenhoden war die Spermatogenes 
aufgehoben. Neben ganz vereinzelten Kanälchen fanden sich stark vermehrte Zwischen- 
zellen. Bei einem Fall von einseitiger Kastration bei einem 52jährigen Mann, die ein 
Jahr vordem Tode wegen Nebenhodencarcinom gemacht wurde, zeigt der gesunde Hoden 
völlig normalen Befund trotz Kachexie, Carcinose, Arteriosklerose und Lues. Was 
die Frage der inneren Sekretion der Zwischenzellen betrifft, so ist als Voraussetzunf 
für die Beurteilung ihrer Funktion bisher durch kein Experiment eine Isolierung von 
Samenkanälchen und Zwischenzellen erreicht worden. Heinrich Müller (Düsseldorf). 


Groll, Hermann: Die Entzündung in ihren Beziehungen zum nervösen Appa- 
rat. (Eine experimentelle Studie.) (Pathol. Inst., Univ. München.) Beitr. z. pathol. 
Anat. u. z. allg. Pathol. Ed. 70, H. 1, S. 20—74. 1922. 

Man kann durch periphere Dilatatorenreizung eine arterielle, irritative Hyperämie 
machen, man kann andererseits experimentell den neuromuskulären Constrictoren- 
apparat peripher lähmen und nun eine arterielle neuroparalytische Hyperämie eintreten 
lassen. Auch nach kurz oder länger zurückliegender Ischiadicusdurchtrennung ist das 
Auftreten einer irritativen bzw. neuroparalytischen Hyperämie trotz Degeneration 
der durchgeschnittenen Ischiadicusstümpfe, also auch bei völliger Anästhesie, zu er- 
reichen; d.h. es ist eine direkte Beeinflussung des peripheren neuromuskulären Vaso- 
motorenapparates ohne Inanspruchnahme eines Reflexbogens möglich. Wenn von 
dem Ausbleiben der Hyperämie durch Areflexion gesprochen wurde oder der Nicht- 
eintritt aktiver Hyperämie auf Vasodilatatorenatrophie bezogen wurde (Breslauer), 
so ist das unrichtig. Es konnte keine Hemmung des hyperämischen Stadiums der Ent- 
zündung durch Groll in den entsprechenden Versuchen gefunden werden. Nur wird 
lange Zeit nach der Nervdurchtrennung die Intensität der Blutzirkulation geändert 
und dadurch quantitativ auch ein im gelähmten Gebiet entstehendes entzündliches 
Infiltrat. Der nervöse Apparat steht also indirekt durch Beeinflussung der Blutzirkulation 
zur Entzündung in Beziehung. In Versuchen mit verschiedenen Pharmaca und Anaesthe- 
tica zur Beförderung oder Aufhebung der Chemosis, wobei gefäßerweiternde Mittel 
sogar gelegentlich antichemotische Folgen zeigten, schließt G., daß nicht nur die 
Intensität der Blutzirkulation als Faktor hier in Frage steht, sondern wahrscheinlich 
auch "Änderungen kolloidchemischer Natur des Gewebes. Gg. B. Gruber (Mainz). 

Wolff, Erich K.: Die experimentelle Diphtherieinfektion der Maus. Histologie 
der Nierenveränderungen. (Pathol. Inst., Univ. Berlin.) Virchows Arch. f. pathol. 
Anat. u. Physiol. Bd. 238, H. 2, S. 237—251. 1922. i 

Die subcutane Injektion von 0,1—-0,3 ccm einer 24stündigen Ascitesbouillon- 
kultur oder einer Diphtheriebacillenaufschwemmung von der Blutplatte erzeugt bei 
weißen Mäusen lokal einen massenhaft Bacillen enthaltenden Absceß. Die Tiere können 
am Leben bleiben, auch wenn der Absceß nicht nach außen durchbricht. Unabhängig 
von individuellen Einflüssen treten je nach der Menge und der Art des verwendeten 
Materials die ersten Krankheitseischeinungen nach 3—10 Tagen auf, die sich äußern 
in cerebralen Symptomen (Bewegungsunruhe oder auch auffällige Bewegungshemmung, 
weiterhin Extremitäten- und Blasenlähmung). Die gleichen Wirkungen entfaltet auch 
die intramuskuläre Injektion des Diphtherietoxins, das sog. Toluolgift. Als hervor- 
stechendsten und typischen Befund ergibt die Sektion Nierenveränderungen. In akuten 
innerhalb von 24 Stunden zum Tode führenden Fällen zeigen die Nieren eine gelbweiße 
oder gelblichgraue (statt dunkelbraunrote) Färbung, während in chronischen über eine 
Woche sich hinziehenden Fällen makroskopische Veränderungen fehlen können. Die 
mikroskopischen Veränderungen bestehen in den akuten Fällen in Nekrose und Ab- 
stoßung der Epithelien der gewundenen Kanälchen. Die abführenden Kanälchen sind 
mit Eiweißmassen angefüllt. Bei mehr chronischem Verlauf sieht man Degenerationen 
an den Zellen der Tubuli contorti in Gestalt von Blähungen, Chromatinarmut, seltener 
Pyknose der Kerne und Bildung hyaliner Tropfen im Protoplasma, daneben sehr häufig, 
namentlich bei milden Infektionen, als Zeichen einer Regeneration Kernteilungs- 
figuren. Die häufig beobachtete starke Erweiterung der Hauptstücke wird auf Ein- 
wirkung vermehrter Harnabsonderung auf das schwer geschädigte Epithel bezogen. 
Glomeruli und Zwischengewebe sind stets frei. Der milderen Verlaufsform entspricht 
die Diphtherienephrose des Menschen. Heinrich Müller (Düsseldorf). 

Tournade, A. et M. Chabrol: Influence de la decapsulation totale, puis de 
la transfusion de sang reineux surr6nal sur la pression artérielle; réalité d’une 
séerétion d’adrénaline en dehors de toute excitation artificielle du nerf splanchnique. 

(Der Einfluß der totalen Nebennierenentfernung, dann der Transfusion von venösen 
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Nebennierenblut auf den Blutdruck; Vorhandensein einer Adrenalinsekretion, uni!- 
hängig von jeder künstlicher Reizung des Nervus splanchnicus.) (Laborat. de phys: 
fac. de Méd., Alger.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 86, Nr. 15, S. 4 
bis 841. 1922. 

Kurze Zeit nach der Entfernung beider Nebennieren eines Hundes wurde eine Neber- 
nierenvene mit der rechten Vena suprarenalis eines normalen Hundes zusammengenäl: 
— Der Blutdruck des operierten Tieres war vor dem Versuch 15 cm Hg und fiel im Ve 
laufe von 2 Stunden bis auf 8 cm Hg. Unmittelbar nach der Öffnung der Ligatur 
welche die beiden miteinander verbundenen Venen veıschlcssen hielt, stieg er wied:: 
auf 16 cm; die Herztöne wurden wieder kräftiger. Nach Durchschneidung des recht: 
Nervus splanchnicus des blutspendenden Hundes fiel der Blutdruck auf 10 cm uri 
konnte dann durch Reizung des peripheren Endes des durchschnittenen Nerven wied-: 
bis auf 16 cm Hg erhöht werden. — Aus diesen Versuchen geht hervor, daß der Blat- 
druck durch eine aktive Adrenalinsekretion der Nebennijeren aufrecht erhalten wir! 
(entgegen der Anschauung von Gley und Quinquaud), die ihrerseits wieder dur: 
einen bestimmten Tonus des Splanchnicus geregelt wird. A. Weil (Berlin).°' 


Meisel, Paul: Neue Wege der Krebsforschung. (Siädt. Krankenh., Konstan: 
Brurs’ Bitr. z. klin. Chirurg. Bd. 126, H. 2/3, S. 337—382. 1922. 

Es sei wichtig, die Gefäßverhältnisse der Tumoren auf Querschnitten zum Gefäb 
verlauf zu studieren. Man finde bei Darmcarcinomen gelegentlich Gefäßverschlüs 
durch hyalines Bindegewebe, also nicht krebsig embolisch verursachte Verschlüsse. 
Verschlüsse, wie sie auch im Boden callöser Magengeschwüre vorkommen; sie sejer 
als präcanceröse Erscheinungen anzusprechen (— eine Anschauung, die der Auter 
weiter nicht belegt als durch die Tatsache des Nebeneinander mit dem Krebs!! Ref.). - 
Auch in den Nekrosen und Destruktionen des kranken Wurmfortsatzes ersieht Meise! 
Folgezustände primärer Zirkulationsstörungen „ohne ernste Zellgifte“. Durch Ent- 
stehung von Infarkten der Wurmfortsatzwand, welche nicht verjauchen, kommt ® 
zur Obliteration, einer vollständigen Substitution ohne Verkleinerung des Wurmfort- 
satzumfanges. Es folgt die Beschreibung eines obliterierenden Wurmfortsatzcarcinon:. 
ferner zweier parenteraler Wurmfortsatzcarcinome. Diese Wurmfortsatzkrebse fsöt 
Meisel als Vorbilder der Krebsentstehung auf, an welche bei einer katastrophalen Zirku- 
lationsstörung zuallererst gedacht werden dürfte. Den neuen Weg der Krebsforschun? 
sieht er in Berücksichtigung von Gefäßverschlüssen, die er für ursächlich hält. (Br 
zitiert dabei auch den Referenten, der aber im fraglichen Fall eines Carcinoma ex 
ulcere ventriculi eine gefundene, wohl primär aus Atherosclerosis aortae embolish 
verschlossene Magenwandarterie nicht als präcanceröse Erscheinung auffaßte, sondern 
den Krebs vom übermächtigen Regenerationsbestreben am Rande des callösen, em! 
gereizten Magengeschwürs ableiten würde, gleichgültig, ob im Boden des Ulcus eine 
verschlossene Arterie liegt oder nicht! Ref.) — Bei seinen sehr breiten Ausführungen 
gebraucht der Autor öfter den Begriff der ‚„Metaplasie‘‘ der Zellen zu Krebszelln 
in einem sonst nicht gebräuchlichen Sinn, ohne seinen Metaplasiebegriff erst zu def 
nieren. Gg. B. Gruber (Mainz). 


Lewin, Carl: Klinische und experimentelle Untersuchungen über Kreb- 
immunität. (Inst. f. Krebsforsch., Charite, Berlin.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 3l 
S. 983—987. 1922. 

Es gelingt mit unspezifischen, zellfreien Substanzen eine Unterdrückung br 
Hemmung der Tumorentwicklung herbeizuführen, besonders dann, wenn die Injektion 
des fraglichen Materials vor der Impfung mit Tumorkeimmaterial erfolgen konnte: 
weniger ausgeprägt erscheint der Erfolg, wenn die Injektion sich der Tumorimpfur 
unmittelbar anschloß. Es hat sich auch klar erwiesen, daß die dabei in den Tier! 
herbeigeführte Leukocytenvermehrung, insbesondere die Lymphocytosis wesentlich 
an der Vernichtung des geimpften Tumors beteiligt ist. Gg. B. Gruber (Main). 
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Deelman, H. T.: Über die Bedeutung des Teerkrebses für die Krebsfrage. 
Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 29, S. 1455—1457. 1922. 

Es hat sich zeigen lassen, daß das erste Krebswachstum nicht nur ein Wachstum 
aus sich selbst heraus in die Tiefe ist, sondern auch eine krebsige Entartung der Nach- 
barzellen einschließt, die dann auch nach der Tiefe wachsen können. Letztere Kompo- 
nente hat also nur die geringere Bedeutung für die Zunahme des Krebsprozesses. Diese 
Feststellung rechtfertigt die Anschauung von der pluricellulären der Krebse, an der 
viele Untersucher trotz Boveris’ These von der unicellulären Genese festgehalten 
haben. Gg. B. Gruber (Mainz). 

Kitain, H.: Zur Kenntnis der Häufigkeit und der Lokalisation von Krebs- 
metastasen mit besonderer Berücksichtigung ihres histologischen Baus. (Pathol. 
Inst., Univ. Berlin.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 238, H. 2, 
S. 289—31:9. 1922. 

Die Zahl der Carcinommetastasen im einzelnen Fall ist meist viel größer, als allgemein 
angenommen wird. Bei eingehender mikroskopischer Untersuchung aller Organe würden 
bedeutend mehr Metastasen beobachte; werden. Ihre Häufigkeit steht in enger Beziehung 
zum histologischen Bau und der örtlichen Ausbreitung des Primärtumors. Je mächtiger er 
sich lokal entwickelt, um so beschränkter pflegt im allgemeinen die Metastasenbildung zu sein. 


Bibergeil (Swinemünde)., 
Diagnostik : 


Allgemeine Diagnostik — Diagnostik der Harn- und Geschlechtsorgane — Nieren- 


funktionsprüfung — Urinuntersuchung — Röntgenuntersuchung — Bakteriologie : 


@Körte, Werner: Verletzungen und chirurgische Krankheiten der Leber, der 
Gallenblase, des Pankreas und der Milz. (Diagnostische und therapeutische Irr- 
tümer und deren Verhütung. Chirurgie. Hrsg. v. J. Schwalbe. H. 3.) Leipzig: 
Georg Thieme 1922. 55 S. 

In der gedrängten vorzüglichen Darstellung der Diagnostik und. Klinik der Ver- 
letzungen und Krankheiten der Leber, der Gallenblase, der Pankreas und der Milz 
sind die differentialdiagnostischen Momente, welche die Verwechslung der Erkrankungen 
dieser Organe mit Erkrankungen der Niere verhüten sollen, gebührend hervorgehoben. 

v. Lichtenberg (Berlin). 

Hausmann: Der Einfluß des Atmens auf die Bauchdecken und seine Be- 
deutung bei der Abdominalpalpation. Beitrag zur wissenschaftlichen Palpatologie. 
Arch. f. Veıdauungskrankh. Bd. 30, H. 2, S. 85—104. 1922. 

Die Palpation der Bauchorgane geschieht besser in der Bewegung als in der Ruhe, 
und zwar nicht nur bei Bewegung der tastenden Finger, sondern auch des Tastobjekts. 
(Kinetische Palpation im Gegensatz zur statischen.) Die Bewegungen der Bauch- 
organe sind eine Folge der Bewegung des Zwerchfells und von dieser abhängig. Das 
Zwerchfell bewegt sich am meisten beim diaphragmalen Atemtyp; infolgedessen be- 
wegen sich dabei auch die Organe am ausgiebigsten, während die Bewegung der Organe 
bei der costalen Atmung sehr gering ist. Auch die Bauchdecken stehen in einem 
Abhängigkeitsverhältnis zur Zwerchfellbewegung, derart, daß bei diaphragmaler 
Atmung sich die Bauchdecken im Inspirium vorwölben, um im Exspirium einzusinken 
und sich der hinteren Bauchwand zu nähern. In diesem Augenblick tritt gleichzeitig 
eine größtmögliche Erschlaffung der Bauchdecken ein. Der geeignetste Zeitpunkt 
zur Tiefenpalpation ist also die exspiratorische Phase des dia- 
phragmalen Atmens. Auch auseinem anderen Grunde empfiehlt es sich noch, im 
Exspirium zu palpieren: Der Bauchinnendruck nimmt bei gewöhnlichem Atmen im 
Liegen während des Inspiriums zu, er fällt dagegen während des Exspiriums. Landauer. 

Schall: Vergleichende Untersuchungen über verschiedene Tuberkuline in dia- 
gnostischer Anwendunz. Münch. m d. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 23, S. 859—860. 1922. 

Empfehlung des Moroschen diagnostischen Tuberkulins, da mit demselben 
weniger Versager zu verzeichnen sind als mit Alttuberkulin. Pyrkosch (Schömberg). 
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Strickler, Albert: A histopathologic study of positive cutaneous testis. Prei: 
minary report. (Eine histopathologische Studie von positiven Hautimpfungen. Ve: 
läufiger Bericht.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 17, S. 1287 t: 
1289. 1922. 

Es wurden geprüft eine positive Tuberkulinimpfung (Pirquet), eine positive end::- 
matische Nahrungsmittelprobe (Kalbfleisch, Bohnen, Reis) und eine Luetinimpfur: 
Die histologischen Untersuchungen ergaben gewisse Gleichmäßigkeiten in den beidt 
ersten Proben, nämlich Vorherrschen mononucleärer Zellinfiltrationen in oberflächliche:. 
polymorphkernigen Zellanhäufungen in den tieferen Bindegewebsschichten. Bei d! 
Luetinreaktion fanden sich Infiltrationen polymorphkerniger Leukocyten, Hyperän:- 
in den Gefäßen und Nekrose. Warnecke., 

Rodriguez Gómez, F.: Appendieitis, einen Nierentumor vortäuschend. Arct. 
latino-americ. de pediatria Bd. 16, Nr. 4, S. 200—303. 1922. (Spanisch.) 

Perirenale Phlegmone bei 4jährigem Mädchen infolge von Appendicitis mit retrocöcalr 
Insertion des Appendix. Eine solche Insertion des Appendix komat nach Tuffier e 
18% der Appendices vor. — Operation, Heilung. A. Freudenberg (Berlini 

Pewny, Walther: Die Blutkörperchensenkungsprobe in der Urologie. (Sophie:- 
spt., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 30, S. 655—656. 1922. 

Das Phänomen der beschleunigten Senkung der roten Blutkörperchen (S.-B.) im 
Citratblute ist bei verschiedenen Zuständen beobachtet worden, so bei Gravidität. 
Menstruation, bei Säuglingen; ferner auch bei pathologischen Prozessen entzündliche: 
Natur, bei Tuberkulose, Tumoren u. a. Der Autor hat bei einer Reihe urologischer 
Erkrankungen die S8.-B. auf ihre diagnostische Wertigkeit hin untersucht. In 0,6«n: 
breite Eprouvetten werden zu 0,5öccm 5proz. Natriumcitratlösung 1,5 ccm Blut zu- 
gesetzt und geschüttelt, das Resultat nach 20 Minuten bzw. 1 Stunde abgelesen. Al: 
Normalwerte gelten: Nach 20 Minuten eine 0,15 cm hohe, nach 1 Stunde eine 0,7 cm 
hohe Plasmaschichte. Eine 8.-B. konnte bei schwerentzündlichen Prozessen (Pyelit:, 
Cystitis), bei Blutungen, verkäsender Tuberkulose und Tumoren gefunden werden. 
Auch maligne Tumoren zeigen starke S.-B., so daß die Probe differentialdiagnostis 
zwischen Prostataadenom und Carcinom von Wert sein kann; ebenso bei der Frage. 
ob Hydronephrose oder Nierentumor, Steinniere oder verkäsende Tuberkulose vorliegt. 
Bei letzterer ist die Probe ein Gradmesser für die Schwere der Tuberkulose, indem :tt 
bei nur knötchenbildender Form fast normale Werte zeigt, bei stärkerer Gewebskor- 
sumption aber entsprechend raschere $.-B. auftritt. Bei Pyelitis verschwindet dı? 
S.-B. noch vor Klarwerden des Urins, ist also ein Anhaltspunkt für den Erfolg der 
Therapie. Bachrach (Wien). 

Karo, Wilhelm: Der diagnostische Wert des Tuberkulins bei den Erkrankungen 
der Harnwege. (Berl. urol. Ges., Sitzg. v. 21. I. 1922.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 16. 
H. 7, S. 316—321. 1922. 

Karo befürwortet die diagnostische Anwendung des Alttuberkulins bei der Tuber- 
kulose der Urogenitalorgane auf Grund reicher Erfahrung, die er an einem urologischen 
Fachlazarett gemacht hat. Er rät zur parenteralen Anwendung durch intramuskulär 
Injektion und verwendet Dosen von 0,1 mg, spritzt am nächsten Tag 0,25 mg und an 
3. Tag 0,5 mg. Größere Dosen verwendet er nie. Er spritzt frühmorgens zur besseren 
Kontrolle der Temperaturen und hält diese Art der Anwendung für vollkommen 
ungefährlich. K. konnte bei allen Arten der Urogenitaltuberkulose eine Herdreaktior 
nachweisen; bei der Nierentuberkulose kolikartige Schmerzen in der erkrankten Niere, 
daneben vermehrte Eiter-, manchmal Blut-, selten gehäufte Tuberkelbacillenaussche' 
dung mit dem Urin. In ganz seltenen Fällen sah er eine auffällige Oligurie. Bei Blasen- 
tuberkulose pflegen Tenesmen und verstärkter Harndrang, bei der Nebenhodentube" 
kulose Erweichung, manchmal Abscedierung der vorher harten Knoten, aufzutreten. 
K. erwähnt einen Fall, wo unter schwerer Coliinfektion die linksseitige Nierentußr- 
kulose versteckt, infolge von Schrumpfblase Cystoskopie unmöglich war und durch et 
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Herdreaktion die Tuberkulose der linken Niere manifestiert wurde und so durch 
Nephrektomie beseitigt werden konnte. In einem zweiten Fall, wo eine einseitige 
Tuberkulose der rechten Niere diagnostiziert worden war, ergab die Herdreaktion 
auch eine Erkrankung der zweiten Niere. Bloch (Frankfurt a. M.). 
Kretschmer, Herman L.: Urologie surgery in pediatries. (Urologische Chirurgie 
im Kindesalter.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 4, S. 286—290. 1922. 
Urologische Studien im Kindesalter finden noch nicht genügende Berücksichtigung. 
Dies Gebiet wird noch sehr vernachlässigt und die Methoden, die bei urologischen 
Leiden an Erwachsenen stillschweigend und selbstverständlich ausgeführt werden, 
vermeidet man bei den Kindern resp. berücksichtigt sie gar nicht. Zusammenarbeit 
der praktischen Ärzte, Kinderärzte und Urologen ist Erfordernis. Wenn auch manche 
Erkrankungen Erwachsener bei kleineren Kindern fehlen, so Carcinome, so sollte 
auch bei Kindern die Anwendung von Röntgenstrahlen, Cystoskopie, Ureterenkathe- 
terismus, Pyelographie mehr und mehr benutzt werden. Kretschmer versucht 
dies an der Hand von 60 Fällen nachzuweisen und bringt auch einige Röntgenbilder. 
Die Indikationsstellung ist schwieriger wie beim Erwachsenen, weil die subjektiven 
Angaben bei kleineren Kindern fehlen und die Urinanalyse häufig der einzige Anhalts- 
punkt ist. Wenn Eiter oder Blut sich im Harn findet, soll genau so nach der Herkunft 
geforscht werden wie beim Erwachsenen. 30 mal von den 60 Fällen wurde Eiter fest- 
gestellt, Blut in 18 Fällen. Tuberkulose, Pyelitis, Sarkom, Hydrureter, Blasen- und 
Nierensteine, angeborene Anomalien u. a. fanden sich unter dem Material und wurden 
durch die erwähnten Maßnahmen diagnostiziert. Bei Enuresis empfiehlt, wenn auch 
etwas zurückhaltender, Kr. ebenfalls die Cystoskopie und fand gelegentlich Blasenano- 
malien. Bei kleinen Mädchen kann man schon früher cystoskopieren (7 Monate altes 
Kind) als bei Knaben. Selbstverständlich bedarf es besonders zarter Instrumente. 
Mit der Pyelographie soll man wegen eventueller Zufälle zurückhaltender sein, sie aber, 
wenn zur Diagnose notwendig, ruhig anwenden. Es wurden Nierenbeckenspülungen 
erfolgreich ausgeführt, desgleichen eine Lithotripsie vorgenommen. Auch die bakterio- 
logische Untersuchung soll nicht vernachlässigt werden. Roedelius (Hamburg). 
Fowler, J. S.: On the significance of pyuria in children. (Über die Bedeutung 
der Pyurie bei Kindern.) Edinburgh med. journ. Bd. 29, Nr. 1, S. 1—11. 1922. 
Die Pyurie bei Kindern ist nur um 1/, weniger häufig als die rheumatischen In- 
fektionen. Die Arbeit stützt sich auf 76 Fälle im Laufe von 15 Jahren, darunter 65 
weibliche, 11 männliche Kinder im Alter von 1—12 Jahren. Die bakteriologische 
Untersuchung ergab 80%, Infektionen der Coligruppe, 20%, kommen auf Staphylo- 
kokken, Streptokokken, Proteus. Unter all den Fällen waren 7 Tuberkulosen, 7 Steine, 
6 Pyonephrosen, die übrigen akute und chronische Pyelitis. Es werden sodann ge- 
sondert akute Pyelitis, akute Pyelonephritis, Nierentuberkulose, Steine, schwere und 
benigne Pyurie in bezug auf klinische Diagnose und Behandlung besprochen. Im 
allgemeinen ist die Behandlung der Kinder Bettruhe, reichliche Flüssigkeitszufuhr; 
bei akuten Fällen Alkalisierung, die bei chronischen nicht zweckmäßig erscheint; bei 
saurem Harn intern Hexamin, bei alkalischem oder neutralem Hexamin mit phosphor- 
saurem Natrium oder Salol. Vaccine scheint nur wenig zu nützen, er sah nur in 2 Fällen 
Erfolg. Blasenspülungen nur bei schwerer Pyurie mit Miktionsbeschwerden. Bei 
lang anhaltenden gegen interne Behandlung refraktären Pyurien kommt auch explora- 
tive Bloßlegung der Niere in Betracht, auch wenn kein sicherer Beweis für Stein oder 
Tuberkulose vorliegt. R. Paschkis (Wien). 
Crosti, A.: L’iodofilia nel pus blenorragico. (Über Jodophilie im gonorrhoischen 
Eiter.) (Soc. ital. di dermatol. e sifilogr., Roma, 17. XII. 1921.) Giorn. ital. d. malatt. 
vener. e d. pelle Bd. 63, H. 2, S. 519—532. 1922. 
Verf. untersuchte die jodophile Substanz in den Leukocyten des gonorrhoischen 
Eiters. Er verwendete die Methode von Zollikofer: Das noch feuchte Ausstrich- 
Präparat wird in einer Petrischale Joddämpfen ausgesetzt. Er fand, daß die jodo- 
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phile Substanz chemisch dem Glykogen nahesteht, wie man besonders deutlich dureh 
die Carminmethode von Best nachweisen kann. Sie findet sich ständig im gonor- 
rhoischen Eiter. Morphologisch kommt sie in Form von Körnern oder endocellulär:: , 
Schollen vor. Ihre gewöhnlichen Träger sind die neutrophilen Leukocyten. Die jode- 
phile Reaktion ist für gonorrhoische Eiterung nicht spezifisch, doch ist sie bei akute: 
Formen der Gonorrhöe häufiger als bei chronischen. Geht der entzündliche gonor | 
rhoische Prozeß zurück, so findet auch eine Abnahme der jodophilen Substanz statt. 
Die Jodophilie läßt keine Schlüsse für die topische Diagnose der Erkrankung zu. 
Alfred Perutz (Wien)., 

Nyiri, W.: Eine neue Methode der Nierenfunktionsprüfung. (Thiosulfatprobe). 
Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 26, S. 582—583. 1922. 

Verf. findet, daß trotz gleichzeitiger Anwendung der verschiedensten Funktions- 
prüfungsmethoden bei der Beurteilung eines konkreten Falles doch noch manches 
unaufgeklärt bleibt, und glaubt, diese Lücke durch seine neue Methode ausfüllen zu 
können. Es werden 10 ccm einer sterilen lOproz. Natriumthiosulfatlösung intra- 
venös injiziert. 60—70% davon werden im Körper in Natriumsulfat umgewandelt 
und nur der Rest unverändert ausgeschieden und zwar der größte Teil in der ersten 
Stunde, nur geringe Mengen in der zweiten und Spuren in der dritten Stunde p. in). 
Der quantitative Nachweis wird folgendermaßen geführt: Anwesenheit selbst größerer 
Mengen Eiweiß ist ohne Belang. Die jodbindenden Substanzen des Harns werden mit Tıer- 
kohle entfernt (20 ccm Harn + 0,5 g Tierkohle), in 10 ccm des klaren Filtrates wird 
das Thiosulfat mit !/,, n-Jodlösung titriert. Da auch der normale Urin ca. 0,1l cem 
Jodlösung bindet, muß von der bei der Titration gefundenen Anzahl Kubikzentimeter 
Jodlösung 0,1 ccm abgezogen werden. 1 ccm Jodlösung entspricht 15,8 mg Natrium- 
thiosulfat, dementsprechend erhält man durch Multiplikation der gefundenen Kubik- 
zentimeter mit 15,8 die in 10 ccm Harn enthaltene Menge Thiosulfat. — 120 Unter- 
suchungen an 60 Patienten ergaben, daß der Gesunde 25—40%, ausscheidet. Bei den 
Fällen aber, bei denen die klinische und funktionelle Untersuchung Anhaltspunkte 
für die Existenz einer Nierenschädigung lieferte, war auch die Thiosulfatausscheidung 
herabgesetzt und zwar folgte sie in befriedigender Weise den Schwankungen des klı- 
nischen Verlaufes. Verf. hält daher seine Methode für eine brauchbare Bereicherung 
der Funktionsdiagnostik. Osw. Schwarz (Wien). 

Renner, Alfred: Über den Wert der neueren Methoden der Nierenfunktion 
diagnostik für dio Chirurgie. (Chirurg. Univ.-Klin., Breslau.) Zeitschr. f. Uıol. 
Bd. 16, H. 6, S. 249—271. 1922. 

Die Hauptfrage, deren Beantwortung der Nierenchirurg von der Funktionsprüfung 
erwartet, ist die nach der Behandlungsmethode, die im gegebenen Augenblick für den 
Kranken die geeignetste ist. In der Praxis gliedert sie sich in 3 Probleme: 1. Liegt 
überhaupt eine Nierenerkrankung vor? 2. Falls eine solche festgestellt ist, ist sie em- 
oder doppelseitig, und welche Seite ist in letzterem Falle die schwerer erkrankte‘ 
(Unterfrage: Welcher Art ist die Erkrankung?) 3. Welcher Behandlungsweg ist ew- 
zuschlagen und im Zusammenhang damit, welchen Erfolg dürfen wir davon erwarten! 
— Die weitere Arbeit stellt eine Nachprüfung einer Reihe auch sonst schon reichlich 
nachgeprüfter Methoden an dem Breslauer Material dar; verwendet wurde die Phlonid- 
zinglykosurie, 6- und A-Bestimmung, Indigocarminprobe, Bestimmung von 4 in Blut 
und Harn, Phenolsulfophthaleinprobe, Bestimmung des Rest-N im Blut, Konzentrations 
und Verdünnungsversuch. — Die Ergebnisse waren: In einer ganzen Reihe von Fällen 
erlaubte die Funktionsprüfung die Diagnose, daß es sich im vorliegenden Falle nicht 
um eine Nierenerkrankung handle; doch kamen auch Fehlschlüsse vor. In der Grupp* 
von Fällen mit gesicherter Diagnose ohne Nephrektomie erlebte der Verf. folgende: 
In 13 Fällen mit Phloridzin untersucht wurde 8mal die richtige Seite angegeben, 
Smal bestand ein Widerspruch. In 21 Fällen von öd-Bestimmung fand sich em Fehl- 
'rgebnis (wahrscheinlich Untersuchungsfehler).. In 14 Fällen von 4-Bestimmui$ 
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beider Seiten war 2mal A auf der kranken Seite höher. Von 137 Fällen von Indigo- 
proben war 114 die richtige Seite als krank angegeben, 16 mal die falsche. Durch die 
A-Bestimmung wurde von 64 Fällen die kranke Seite richtig angegeben. In der Gruppe 
der operierten Fälle ergab sich dem Verf.: In allen Fällen von Phloridzinprobe wurde 
die kranke Seite als die schlechtere befunden; in allen Fällen von öd-Bestimmung 
stimmte die Angabe mit dem Verlauf nach der Operation überein. Bei der Indigoprobe 
wurde die kranke Seite niemals besser befunden als die gesunde, in einigen Fällen 
gaben beide Seiten den gleichen Wert, in einigen Fällen war die kranke Seite bzw. 
eine genügende Funktion der anderen nicht erkennbar. Die Ä-Bestimmung ergab 5 mal 
die falsche Seite, einmal fälschlich gleiche Werte. — Aus der nun folgenden kurzen 
Charakteristik der einzelnen Proben sei nur hervorgehoben, daß Verf. für eine zeitliche 
Trennung der Indigoprobe und des Ureterenkatheterismus eintritt und der Chromo- 
skopie das Wort redet. (Sollten diese Fragen nicht doch durch das überwältigende 
Beobachtungsmaterial der letzten 20 Jahre als definitiv erledigt gelten? Ref.) Bei 
Besprechung der Leitfähigkeitsbestimmung bekämpft Verf. — mit vollem Recht — 
den Brombergschen Index als theoretisch unhaltbar und praktisch nicht bewährt. 
Osw. Schwarz (Wien). 

Spinoit: La determination de la valeur fonctionnelle des reins séparés. (Die 
Bestimmung der funktionellen Kraft der Nieren.) Arch. méd. belges Jg. 75, Nr. 7, 
S. 605—612. 1922. 

Kurze Besprechung der Funktionsprüfung mit Indigo und Methylenblau, der 
experimentellen Polyurie, der Harnstoffkonzentration und -ausscheidung. Die Niere, 
welche die größere Harnstoffausscheidung und die bessere Konzentration hat, ist die 
bessere; bei gleichen Ausscheidungswerten entscheidet die bessere Konzentration. In 
anderen Fällen wird der Vergleich der Ausscheidungsmengen, berechnet auf die Kon- 
zentration von 25 : 1000, oder der Vergleich der maximalen Konzentration jeder Niere 
Irrtümer vermeiden lassen. Ebenso wird die Bestimmung der Ambardschen Kon- 
stante jeder einzelnen Niere die gesunde, normal und gut funktionierende Niere er- 
kennen lassen. ° R. Paschkis (Wien). 

Chevassu, Maurice: Des mauvais moyens qu’on utilise trop et des buns qu’on 
n’utilise pas assez pour étudier la valeur des reins. (ber die allzuoft angewandten 
schlechten und die zu wenig berücksichtigten guten Methoden der Nierenfunktions- 
diagnostik.) Paris med. Jg. 12, Nr. 31, S. 117—126. 1922. 

Dieser Artikel wendet sich nicht an die engeren Fachkollegen, sondern an die nicht 
spezialistisch geschulten Ärzte, für die es leider noch immer als Dogma gilt, daß Nachweis 
von Eiweiß und eine quantitative Harnanalyse für die Diagnose einer Nierenaffektion 
notwendig und genügend sei. — Findet man Eiweiß im Harn, so muß zunächst nach- 
gewiesen werden, daß es wirklich aus den Nieren stammt und nicht etwa erst in den 
ableitenden Harnwegen dem Urin beigemengt wurde (cave Sekrete aus den männlichen 
und weiblichen Genitalien, besonders wenn es sich um geringe Eiweißmengen handelt). 
Weiter besteht keinerlei Zusammenhang zwischen Harneiweißmenge und Schwere 
der Nierenaffektion. Nur in vollständig klarem Harn kann an eine Relation Eiweiß- 
Nephritis gedacht werden und die Vorschrift nur filtrierten Harn zur Eiweißuntersuchung 
zu verwenden, entzieht dem Untersucher gerade die wichtigsten Hinweise auf Genese 
und Bedeutung des eventuell gefundenen Eiweißes, nämlich die am Filter zurück- 
gebliebenen roten und weißen Blutkörperchen. Endlich beweist bekanntlich das Fehlen 
von Albumen noch lange nicht Intaktheit der Nieren. — Noch unsinniger sind die dem 
Laien — und vielen Ärzten — so imponierenden Zahlenkolonnen einer kompletten 
Quantitativen Harnanalyse. Die Ausfuhr wird nämlich in erster Linie von der Einfuhr 

timmt, und schon daraus geht hervor, daß es Normalwerte gar nicht gibt. Die 
Harnanalyse sagt da wirklich nicht mehr für unsere Frage, als der Koch sagen könnte, 
der die Mahlzeiten des Patienten bereitet hatte. Das Interessanteste am 24stündig 
gesammelten Harn ist noch seine Menge, da hier eine Bilanz noch am verhältnismäßig 
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leichtesten angestellt werden kann. Den Harnstoff verteilt die Niere sozusagen zwischa 


Blut und Harn, so daß die Bestimmung der Harnkomponente allein eine durcha: | 


nichtssagende Zahl ergibt. Mehr könnte man schon aus der Konzentration erschließe: 


aber auch da genügt nicht die Untersuchung einer zufälligen Harnprobe, sondern e ; 
muß durch besondere Maßnahmen die Konzentrationsfähigkeit der Nieren festgeste: 


werden. — Die Bedeutung der Feststellung, ob ein Harn klar ist oder nicht, kann gx 
nicht hoch genug veranschlagt werden, da sie das Um und Auf der Diagnostik de 
chirurgischen Nierenerkrankungen darstellt. Zur Untersuchung muß allerdings ‚‚leber- 
der“ Urin verwendet werden, d. h. frisch gelassener, und zwar soll man in 3 Portione: 
urinieren lassen (beim Mann) und die mittlere Portion, da sie sicher frei von Genital- 
sekreten ist, zur Untersuchung benutzen; Frauen müssen katheterisiert werden. — 
Alle Aufschlüsse über die Nierenfunktion, die man in der üblichen Harnanalyse ver- 
geblich sucht, findet man präzise durch die Bestimmung des Reststickstoffes im Blut. 
50 mg im Liter können als Grenze des Normalen angesetzt werden. Die Erhöhung de 
Reststickstoffes ist für die Urämie charakteristisch, und einer der Hauptvorzüge der 
Methode besteht in der Erkennbarkeit der latenten Urämie, die sich durch kein Zeichen 
sonst verrät. Die Bedeutung dieses Faktums auch für die allgemeine Chirurgie ist noch 
nicht im entferntesten erfaßt. Was die Ambardsche Konstante anbelangt, so ist sıe 
ein ganz ausgezeichnetes Hilfsmittel der Funktionsdiagnostik, doch verlangt ihre Fest- 
stellung eine so subtile Technik, daß sie in der allgemeinen Praxis lieber unberücksichtigt 
bleibt. Um so größere Beachtung und Verbreitung verdienen die verschiedenen Farb- 
stoffproben, einmal wegen ihrer Einfachheit und der Sinnfälligkeit der Resultate. 
andererseits weil sie geradezu als Ersatz der Stickstoffbestimmung betrachtet werden 
können, da Ambard gezeigt hat, daß alle Substanzen ohne Schwelle dem gleichen 
Ausscheidungsgesetz gehorchen. Die großen Vorzüge der Methylenblauprobe werden 
allerdings durch den Umstand etwas verdunkelt, daß seine Ausscheidung bei gewissen 
Nierenkrankheiten ganz ungestört sein kann. Dagegen gewinnt die Phenolsulfophthalein- 
methode immer mehr Anhänger. Wenn die Farbausscheidung in der ersten halben 
Stunde nicht unter 50%, heruntergeht, kann man die Nierenfunkti6n als normal be- 
trachten; diese Zahl entspricht ungefähr einer Konstanten von 0,085; 40%, entspricht 
ungefähr 0,110, 30%, 0,130, 20%, 0,160 und 10% 0,200. — Ebenso wichtig als die Kon- 
trolle der Ausscheidung der gelösten Bestandteile ist die des Lösungsmittels, des Harn- 
wassers. Um im Falle, daß ein Individuum weniger Flüssigkeit ausscheidet als es ein- 
nimmt, von einer Retention sprechen zu können, muß ausgeschlossen sein, daß das 
auszuscheidende Wasser nicht durch Schweißausbruch, Erbrechen, Diarrhöe usw. 
von der Niere abgelenkt ist; in gewissem Sinne gehört hierher auch die Bindung des 
Wassers in Form von Ödemen resp. dem Präödem. Alle unsere Kenntnisse über die 
Wasserausscheidung sind noch recht lückenhaft und umstritten. Stauung des Wassers 
vor der Niere führt zu Hydrämie, die nur durch Bestimmung der Konzentration der 
Bluteiweißkörper festzustellen ist. Dagegen besitzen wir in der experimentellen Polyurie 
ein einfaches Untersuchungsmittel zur Feststellung, ob eine effektive oder latente 
Neigung für Wasseiretention besteht. Dies muß feststehen, bevor man irgendeine 
der bisher besprochenen Nierenfunktionsprüfungen vornimmt, da sie bei Retentionisten 
insgesamt anders als bei normaler Wasserausscheidung ausfallen. — Zuletzt sei nochmals 
darauf hingewiesen, daß auch der beste Ausfall aller Proben Integrität des gesamten 
Nierenparenchyms keineswegs garantiert, da ein relativ großer Ausfall noch weitgehend 
kompensiert werden kann. Osw. Schwarz (Wien). 
Clarke, Cecil, J. 0. Symes and 6. Hadfield: Renal efficiency. (Über Nieren- 
funktion.) Bristol med.-chirurg. journ. Bd. 39, Nr. 145, S. 13—36. 1922. 
Clarke: Zur Bestimmung der Nierenfunktion kommen in Betracht der Reststick- 
*off Chloride und Wasser. Jede Nierenfunktionsprüfungsmethode zeigt nur den momen- 
n Funktionszustand, erlaubt keinerlei prognostische Schlüsse und ist überhaupt 
im klinischen Gesamtbild verwertbar. Die Niere muß über eine Reservekraft 
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verfügen, da erfahrungsgemäß schon !/,—!/, des Gesamtnierenparenchyms zur täg- 
lichen Arbeitsleistung genügt. Die kranke Niere dagegen arbeitet maximal und kann 
trotzdem durch lange Zeit einen erträglichen Zustand bewirken; erst der Ausfall von 
$/, Parenchym macht sich in Ausfallserscheinungen bemerkbar, in erster Linie durch 
Auftreten von Retention im Blut. An die Spitze aller Funktionsproben gehören der 
Zweistundenversuch nach Mosenthal, die Kontrolle der Harnstoffkonzentration im 
Harn und die Bestimmung des Reststickstoffes. Der Zweistundenversuch: Der 
normale Ausfall besteht in folgendem: Das spez. Gewicht soll um mehr als 8—9 Ein- 
heiten schwanken, aufgenommene Flüssigkeit rasch ausgeschieden werden, die Tages- 
harnmenge soll die Nachtportion beträchtlich übersteigen (4: 1), letztere nicht über 
400—500 ccm betragen mit einem spezifischen Gewicht von wenigstens 1018; im 
ganzen soll nicht weniger als 75%, der aufgenommenen Flüssigkeit ausgeschieden 
werden; die Salzkonzentration soll beträchtlich schwanken. Das böseste Symptom ist 
die Fixation des spezifischen Gewichtes. Die so wichtige Variation des spezifischen 
Gewichtes ist in erster Linie durch die Ausscheidung des Harnstoffes, weniger die des 
Kochsalzes bedingt (7°/% Albumen beeinflussen das spezifische Gewicht noch wenig). — 
Die Harnstoffkonzentration: Die zweckmäßigste Belastung ist mit 15 g Harn- > 
stoff. Die untere Grenze der normalen Konzentration beträgt 2%. Mac Lean (Brit. 
med. Journ. 2, 426. 1921) erklärt nach seiner Erfahrung an 10000 Fällen die Kon- 
zentrationsabnahme im Harn für ein bedeutend feineres Reagens als den Anstieg des 
Reststickstoffes. (Eine Fehlerquelle kann aus der vom Harnstoff manchmal erzeugten 
Polyurie entstehen.) — Blutreststickstoff: Normale Grenzen sind 10—25 mg-%. 
Schwankungen gehen im großen und ganzen denen des Harnstoffes parallel. Bei akuter 
Nephritis ist die Vermehrung nicht so hoch als bei Schrumpfniere, doch kann gerade 
hier eine kompensatorische Polyurie eine Verbesserung der Ausscheidung bewirken. 
Wichtig ist die Erhöhung des Reststickstoffs bei Prostatahypertrophie. — Chloride: 
Alle Chloride stammen aus der Nahrung, ihre Ausscheidung schwankt auch beim Ge- 
sunden beträchtlich. Eine strenge salzfreie Diät enthält noch 1,5 g Salz, die auch von 
der schwer geschädigten Niere bewältigt werden können. Die Kontrolle der Salz- 
ausscheidung ist von geringem diagnostischen Wert; Fehlen von Ödemen schließt 
Salzretention aus. — Phenolsulfophthaleinprobe: Als Vorteil wird die relativ 
leichte quantitative Kontrolle aufgeführt. Im groben ist sie ein ziemlich verläßlicher 
Indicator einer Nierenstörung. — Albuminurie: Ihr Grad gibt einen brauchbaren 
Anhalt für die Diagnose oder Art der Nierenerkrankung. Mac Lean leugnet jeden 
Zusammenhang zwischen Albumin- und Zylinderausscheidung und Funktionsstörung 
(50 000 Beobachtungen). — Im ganzen kann man sich gerade nicht über einen Mangel 
an Funktionsproben beklagen, eher im Gegenteil: den drei eingangs erwähnten gebührt 
der Vorrang. Symes: Die wichtigste Probe ist der Zweistundenversuch, die Be- 
stimmung von Reststickstoff und Harnstoffkonzentration sind wertvolle Ergänzungen. 
Die Funktionsproben erlauben eine Einteilung der Nierenerkrankungen: 1. Gute 
Funktion haben: Arteriosklerotische Niere, chronisch-parenchymatöse Nephritis, 
monosymptomatische Albuminurie, Eklampsie. 2. Schlechte Funktion findet sich 
bei Granularniere, akuter und subakuter Nephritis mit Ödem, Schwangerschafts- 
nephritis. Gute Funktion erlaubt eine gute Prognose, hingegen kann das evtl. Ein- 
treten von Urämie in keiner Weise vorhergesagt werden. Beeinflußbarkeit des Rest- 
stickstoffes durch Diät ist ein gutes Zeichen. Bei allem bleiben aber die Funktions- 
prüfungsmethoden nur unterstützende Maßnahmen an der Seite exakter klinischer 
Untersuchung. — Hadfield: Eigentlich sollte man verlangen, daß Funktionsprüfungen 
sich gerade in den Frühstadien einer Erkrankung bewähren und dem Arzt Tatsachen 
in die Hand geben, wenn ihm die klinischen Symptome nur Verdachtsgründe liefern. 
Leider ist das bei Nierenerkrankungen nur recht selten der Fall: es wird nämlich sehr 
nge jeder Funktionsausfall durch Kompensationsmaßnahmen incl. der Organhyper- 

trophie ausgeglichen. Ein Hauptmangel besteht darin, daß wir die physiologische 
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Reservekraft nicht messen können. Die Anwendung der Funktionsprüfung wird ır 
Laufe der Zeit zweifellos in Mißkredit kommen, denn die jetzt geübte Methodik ist = 
allzu defekter Mechanismus; und der denkfaule Kliniker muß viele Chancen verlieren 
wenn er sich allzu sehr auf solche Hilfen verläßt. Drei Fragen stehen im Vordergrund 
Die Wertigkeit der Funktionsproben am Lebenden; die Beziehung klinischer zu ara 
tomischen Befunden, die topische Diagnostik. — Es folgt eine detaillierte Anleituns 
zur Ausführung der geläufigen Funktionsproben. — Die bekannte große Diskrepan; 
zwischen klinischen und pathologisch-anatomischen Befunden nötigt zu der Annahn 
der Wirksamkeit eines anatomisch nicht faßbaren, extrarenalen Faktors: nämlich ven 
Defekten der Zirkulation. Weiter bekommen wir am Obduktionstisch nur Endzuständ- 
zu sehen, so daß wir weder die primären von den sekundären, noch die Defekt- von de: 
Reparationsvorgängen trennen können. In letzter Linie aber führen alle Arten von 
Nierenerkrankungen zu demselben Schlußbild. Osw. Schwarz (Wien). 
Quenu, Jean: La n&phrectomie sur la constante. (Die Nephrektomie auf Grund 
der Konstante.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 1, S. 1—25. 1922. 
Die Arbeit basiert auf den Erfahrungen bei 264 Nephrektomien auf Grund der 
Konstante ohne Harnleiterkatheterismus und 367 in derselben Zeitperiode nur mit 
Harnleiterkatheterismus ausgeführten Operationen Legueus in den Jahren 1915 
bis 1922. Die zwei Fragen, welches ist die kranke Niere und ist die andere gesund oder 
wenigstens ausreichend für den Organismus, müssen vor der Operation beantwortet 
werden. Erstere, die Frage der Lokalisation, wird durch den Harnleiterkatheterismus 
beantwortet, letztere, die des Funktionswertes, nur in einem noch später zu besprechen- 
den Maße. Doch ist der Katheterismus manchmal unmöglich, wogegen man die Son- 
dierung bei offener Blase und andere heute fast gänzlich aufgegebene Methoden hat; 
die Gruppe der indirekten Methoden versucht die Unbekannte (die Funktion der 
gesunden Niere) zu bestimmen durch die Bestimmung der Gesamtfunktion und den 
Grad der Schädigung der kranken Seite. Die Gesamtfunktion wird durch die großenteils 
aufgegebene Blutkryoskopie, durch Farbstoffausscheidung (Methylenblau, Rosanilin, 
Phenolsulfophthalein) (das Indigocarmin wird selbstverständlich nicht genannt!), 
Bestimmung des Harnstoffs im Blut und im Harn gemessen. Es wird sodann die Formel 
der Konstante besprochen; die normale Größe beträgt 0,070; die Konstante ist un- 
abhängig von der Diät, aber verschieden nicht nur nach Quantität, sondern auch 
nach Qualität des Nierenparenchyms; sie gibt einen Begriff über die Gesamtfunktion, 
nicht aber über die Lokalisation und Verteilung der Veränderungen. Bei der Tuber- 
kulose hängt die Operabilität von der Höhe der Konstante und dem Allgemeinbefinden 
ab. Unter 86 Fällen mit einer Konstante unter 0,100 waren 4 postoperative Todesfälle, 
6 Fälle starben noch nachher an Tuberkulose der anderen Niere. Jedenfalls ist bemerkens 
wert, daß eine Tabelle zeigt, daß die Prognose quoad vitam um so besser ist, je niedriger 
zur Zeit der Nephrektomie die Konstante war. Also eine niedrige Konstante zeigt 
nicht Einseitigkeit, sondern nur Operabilität; die Frage ist nur, die schlechtere Niere 
zu finden und nicht eine, selbst kranke, aber noch allein funktionierende Niere zu 
entfernen. Bei einer Konstante über 0,100 ist das noch schwieriger; diese Konstante 
beweist schwere, gewöhnlich doppelseitige Läsionen, und es handelt sich hier darum, 
nur eine schwer kranke Niere zu entfernen bzw. den ungefähren Grad der Gesundheit 
der anderen abzuschätzen. Von 23 Fällen dieser Art sind 4 rasch gestorben (2 an 
Volvulus bzw. Darmblutung, 2 an Anurie), 1 nach 3 Monaten; 9 waren nach ungefähr 
1 Jahr noch gesund, ein bei doppelseitiger Erkrankung immerhin noch günstiges Er- 
gebnis. Es ist schwer, für die Konstante ein Maximum für die Operabilität aufzustellen; 
es finden sich in Legueus Material erfolgreich operierte Fälle mit einer Konstante 
bis 0,204 (Tuberkulose, Hydronephrose, Stein). Mitunter geht die Konstante auch bei 
anscheinend inoperablen Fällen nach Palliativoperation, durch Ernährungsregime 
u. a. herunter, was eine Besserung der Nierenfunktion, Verringerung der nephritischen 
Komponente, kompensatorische Hypertrophie der wenigen kranken Niere anzeigt 
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und Operabilität bedingen kann. Bei der Berücksichtigung des Allgemeinzustandes 
kommen nebst allen anderen Dingen vor allem das klinische Gefühl und die Erfahrung 
in Betracht. Bei der Tuberkulose ist bei Operationsmöglichkeit die Hauptfrage die 
nach der kranken, bzw. schwerer kranken Seite; die Antwort darauf gibt die Cysto- 
skopie, die klinischen Symptome bei Palpation, die subjektiven Angaben von Schmerzen, 
die Röntgenuntersuchung; nur alle erwähnten Zeichen zusammen, nicht ein einzelnes, 
sind verwertbar. — Bei der doppelseitigen Bloßlegung ist die Nephrotomie zu verwerfen 
die Indikation für die doppelseitige Bloßlegung ist gegeben, wenn man keinen Anhalts- 
punkt für die Lokalisation findet, oder wenn man bei hoher Konstante bei Fehlen von 
Anhaltspunkten eine doppelseitige diffuse Erkrankung vermutet. Selbstverständlich 
bemüht man sich stets, die vermutlich bessere Seite bloßzulegen. Die Nachteile der 
doppelseitigen Bloßleugng sind die bekannten (Verlängerung der Dauer des Eingriffes 
usw.). Trotzdem ist diese Operation recht oft indiziert; Legueu hat unter seinen 
Nephrektomien wegen Tuberkulose in mehr als !/, der Fälle die explorative 
Bloßlegung gemacht! Es folgt dann die Besprechung der Sekundärnephrektomien 
auf Grund der Konstante und die der Operationen wegen Hydronephrose, Tumor usw. 
Weiters erwähnt Que&nu den einseitigen Harnleiterkatheterismus, wenn man den Harn 
der anderen Seite aus dem Blasenkatheter auffängt, dann den doppelseitigen Kathe- 
terismus, wobei natürlich die allbekannten Fehlerquellen recht deutlich unterstrichen 
werden, und betont, daß absolute Werte natürlich nur durch die Konstante ermittelt 
werden können. Es ist nach seinen Anschauungen daher der Harnleiterkatheterismus 
überflüssig, wenn die Konstante günstig und die Lokalisation des Prozesses bekannt ist. 
Eine tabellarische Übersicht am Schlusse zeigt folgende Daten: 


367 Fällemit Katheterismus ....... 2.0000. 3,8% Mortalität 
264 ,,  „ Konstante, ohne Katheterismus . . . . . .... 3,4% = 
109 ,„ „einer Konstante unter 0,100 . . . 2.2 22.02. 3,6% = 
39 ,„  „ einer Konstante über 0,100... ... 2.2... 10 % s 
187 ,, „ mit Konstante (1915—1920) . . . 2. 2 22.0. 4,2% 3 
77T 95» Konstante (1920—1922) . . 2. 2 2 2 2 2 000. 1,4% = 
250  ,„  „ Katheterismus (1915—1920) . . . 2 2 2 202. 3,5% js 
117 „ Katheterismus (1920—1922) . . . 2.2 2200. 5,1% 5 


Die letzten Zahlen beweisen, daß bei demselben Operateur (Legueu) die Resultate 
der längeren Erfahrung zufolge bei Stützung auf die Konstante besser werden, beim 
Katheterismus nicht. R. Paschkis (Wien). 


Pujos, J.: Filtration vesicale et catheterisme bilateral. Essais pour P’attri- 
bution des urines à Pun et l’autre rein. (Blasenfiltration und beiderseitiger Kathe- 
terismus. Ein Versuch der Aufteilung des Urins auf beide Nieren.) (Soc. franç. 
d’urol., Lundi, 3. IV. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 13, Nr. 5, S 383—389. 1922. 


Bekanntlich schließen die gewöhnlichen Ureterenkatheter die Ureteren nicht 
dicht ab, so daß eine unkontrollierbare Menge Urin nebenher in die Blase abfließt. 
Läßt sich nun errechnen, wieviel von dem in der Blase angesammelten Urin jeder der 
beiden Nieren entstammt? — Es soll bedeuten: Vp = Anzahl Kubikzentimeter aus 
dem rechten, V, die aus dem linken Ureterkatheter ausfließende, und F, die 
in der Blase gefundene Harnmenge; ferner U, = Harnstoff in Gramm gefunden in V „, 
und entsprechend U, und U,. X bedeutet die von rechts, Y die von links neben den 


Kathetern herabgeflossene Harnmenge. — Von vornherein klar ist: æ +y = V, und 
Up + U, =U,. Ferner 1 a aus dem rechten Katheter By ye g Harnstoff 
und z ccm enthalten z. y, £ Harnstoff. Es ist also x. -—,- Ye y =U,. 


Die beiden Brüche sind nun le anderes als die na ann in z und y, 

die mit Cp und C, bezeichnet werden sollen. Demnach gilt æ. Cp + y -C= U, 

oder, da s= V, I: gilt die Gleichung (9, —Y) Op +y-C,=U,, die hach 

Herausheben von y lautet: y(C,— Cp) = U,—CpV, bzw. y= v m ji . Hebt 
s7 YD 
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U, 
v6) 
man jetzt wieder V, heraus, so erhält man y = -ozo . Nun ist y e Harn- 
= —(, 


stoffkonzentration des Blasenharnes = C',, so daß man für y erhält = V,- er 


welche Gleichung nur im konkreten Fall leicht zu bestimmende Größen enthält. — 
Eine Diskussion dieser Ableitung ergibt: 1. Wenn FV, = D, d. h. nichts in die Blas 
abgeflossen ist, so verliert das Problem an Inhalt. 2. Wenn der Zähler C, — C; = D, x 
besagt das, daß nur von einer Seite Harn in die Blase geflossen ist, und 3. Wenn de: 
Nenner Cp — Cp =D, so sezernieren beide Nieren Harn von gleicher Konzentratior. 
Ebenso wie der Harnstoff läßt sich jeder andere Harnbestandteil als Indicator be 
nützen. Die prinzipielle Voraussetzung für die Gültigkeit der ganzen Überlegun; 
allerdings ist, daß der durch den Katheter und der neben ihm herabfließBende Harı 
nicht die gleiche Konzentration hat (im Original heißt es si la filtration le long de 
sondes est uniforme), was in dem eingangs angeführten Satz: z ccm Urin enthalten 


TX y g Harnstoff, enthalten ist. — Mr. Heurig hält die Mitteilung für langweilig. 


von Znveifelhafter Brauchbarkeit und ohne praktische Bedeutung. Legueu meint 
daß in der Praxis das gestellte Problem gar nicht existiere, da man vom Ureteren 
katheterismus nicht absolute, sondern nur Vergleichswerte erwarte. Er kann sich nur 
einen Fall denken, in dem eine praktische Anwendung in Frage kommt: wenn nänlict 
der Blasenharn eine höhere Konzentration als die direkt aufgefangenen Nierenharn: 
zeigt, so zwingt das zu der Annahme einer dritten Niere. Osw. Schwarz (Wien). 


Cealie, M.: Zum heutigen Standpunkt zur Frage der Azotämie; welche Roll 
spielt sie für die Entstehung urämischer Erscheinungen. Spitalul Jg. 41, Nr. 12 
8. 388—391. 1921. (Rumänisch.) 

Nach Widal kann aus der Menge des Ureums im Blute die Prognose der Nephniti: 
festgestellt werden; mit 1—2 g Harnstoff im Blute kann der Kranke höchstens ein 
Jahr, mit 2—3 g einige Wochen, mit 3 g einige Tage leben. Die Erfahrung anderer 
Beobachter hat diese Hypothese nicht bestätigt. Es sind Fälle beobachtet, bei denen 
2—3—4—5 g Ureum konstatiert wurde ohne Symptome der Azotämie, andererseits 
Fälle, bei denen 1 g Ureum bereits zum Tode führte. Teissiers Fall lebte 8 Jahre 
mit 3,5 g Ureum ohne Autointoxikationssymptome. Es wurden sogar Fälle beobachtet, 
bei denen mit Zunahme der Intensität der azotämischen Symptome ein Sinken der 
Harnstoffmenge von 2—3 g auf 0,70—0,80 g beobachtet wurde. Verf. beobachtet 
folgende 3 Fälle: 1. Kranker mit azotämischen Symptomen, Ureum 4 g. Nach 
7 Jahren noch erwerbsfähig. 2. 80jährige Kranke mit 2,5 g Ureum, Sinken der 
Harnstoffmenge auf entsprechende Diätkur auf 0,75 g. Nach 2 Jahren Erkältung. 
Oligurie, wieder 2,5 g Ureum, Lungenkongestion, Tod. 3. Kranker, seit 25 Jahren 
an kalkulöser Pyonephrose leidend. In der Anamnese mehrere azotämische Krisen. 
im August 1922 Oligurie mit azotämischen Symptomen. Harnmenge: 200 g. Aus 
gesprochene Hypotension, Harnstoffmenge 0,670, Konstante nach A mbard = 0,2%. 
Anfangs September plötzlich Polyurie: 2500—3000 g, Ureum: 0,470. Ende September 
Oligurie, Ureum 0,400, Konstante nach A mbard = 0,140. Anfangs Oktober Har- 
menge 40-—50 g, Ureum 0,360, Konstante nach A mbard = 0,160. Koma. Tod unter 
azotämischen Symptomen. Schlußfolgerungen: Der Grad der azotämischen 
Nephritis ist nicht proportionell mit der retinierten Harnstoffmenge® 
im Blute, welche auch nicht als Hervorrufer der toxischen urämischen 
Symptome gelten kann. Die Urämie ist die Folge einer Iusuffizienz 

mehrerer Organe. — Niere — Leber — Herz, wobei auch noch das Nerven 
system eine Rolle spielt. Eben deshalb ist auch die Darreichung von Sedativ- 
mitteln (Chloral) bei gewissen Formen der Urämie angebracht. Paul Steiner. 


Thomas, B. A. and W. J. Min. Hsu: Studies on the output of indigocarmiv 
‘4 phenolsulphonephthalein after intravenous and intramuseular injeetions. With 
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speeial reference to the index of elimination as a control of surgical risk. 
(Studien über die Ausscheidung von Indigocarmin und Phenolsulfophthalein nach intra- 
venöser und intramuskulärer Einspritzung,, mit besonderer Beziehung auf den Aus- 
scheidungsindex als eine Kontrolle des chirurgischen Wagnisses.) Urol. a. cut. 
review Bd. 26, Nr. 7, S. 407-409. 1922. 

Der Index ist das Verhältnis der Ausscheidung in der 1. und 3. Stunde und wurde 
von Verff. als sehr verläß.ich schon vor Jahren (1914) empfohlen. Damals bezog er 
sich auf die intramuskuläre Injektion von Indigocarmin, die aber einige Unannehm- 
lichkeiten in sich birgt, nämlich die große Flüssigkeitsmenge der Injektion (20 ccm), 
und die lange 3 Stunden dauernde Beobachtungszeit, während die intravenöse Injek- 
tion exakter und verläßlicher ist. Er hat nunmehr 5 ccm einer 0,4 proz. Indigocarmin- 
lösung intravenös verwendet; der normale Ausscheidungsbeginn ist 7 Minuten. Anfangs 
dunkeiblau in den ersten 10 Minuten, erreicht die Färbung in den zweiten 10 Minuten 
ihren Höhepunkt. Dann nimmt die Blaufärbung ab. Er hat als besten vergleichenden 
Index der Ausscheidung das Verhältnis der Ausscheidung in den ersten und dritten 
20 Minuten-Mengen gefunden. Ähnliche vergleichende Bestimmungen wurden mit 
Phenolsulfophthalein nach intravenöser und intramuskulärer Injektion angestellt. Bei 
intramuskulärer Einspritzung von 1 ccm begann die Färbung in normalen Fällen nach 
8—12 Minuten; die Versuche, auch hier einen solchen Index wie bei Indigo zu finden, 
waren nicht zufriedenstellend, er ergab sich aus dem Verhältnis der Ausscheidung 
der 1. und 2. Stunde. Bei intravenöser Anwendung von 1 ccm wurden die Proben 
aller 5 Minuten durch 1!/, Stunden gesammelt; das Phenolsulfophthalein erscheint ge- 
wöhnlich in den ersten 5 oder 10 Minuten und ist in der dritten Probe am stärksten. 
Der Index ist bestimmbar durch das Verhältnis der Ausscheidung in den ersten und 
dritten 15 Minuten und entspricht ungefähr dem intramuskulären Indigocarminindex. 
Es wurden so ungefähr 20 Fälle vergleichend untersucht und das Ergebnis ist, daß 
die Indexbestimmung eine wertvo!le Kontrolle vor chirurgischen Eingriffen, besonders 
vor der Prostatektomie ist, daß es besser ist, den Farbstoff intravenös zu geben und 
daß schließlich das Phenolsulfophthalein bei der Bestimmung des sog. Ausscheidungs- 
index keinen Vorzug vor dem Indigocarmin beanspruchen kann. R. Paschkis (Wien). 

Het£nyi, Stefan: Die Wirkung des Phlorrhizins auf den Blutzucker bei diffusen 
doppelseitigen hämatogenen Nierenerkrankungen. Ein Beitrag zur Frage der 
Phlorrhizinwirkung. (I. med. Klin., Univ. Budapest.) Biochem. Zeitschr. Bd. 129, 
H. 1/2, S. 183—186. 1922. 

Bei den Nierenkranken, bei denen Phlorrhizin nicht zur Glykosurie führt, wird eine 
Hyperglykämie danach deutlich. Phlorrhizin erhöht nicht allein die „Zuckerdurch- 
lässigkeit‘‘ der Niere, sondern wirkt auch noch mobilisierend auf Blutzuckerquellen, 
was gewöhnlich normalerweise durch die stärkere Glykosurie verdeckt wird. Oehme.°° 

Bauman, L. and L. M. Keeler: Suggestions for the determination of uric 
acid in blood. (Winke für die Bestimmung der Harnsäure im Blut.) (Med. clin., 
Presbyterian hosp., Columbia univ., New York City.) Journ. of laborat. a. clin. med. 
B1. 7, Nr. 9, 5. 551—552. 1922. 

Methodische Bemerkungen zur Harnsäurebestimmung unter Benutzung der sog. 
Lovibond-Tintometer-Gläser, die die Unsicherheit der Beurteilung vermindern, dic 
hervorgerufen wird durch die mögliche Zersetzung der Standardharnsäurelösung. 

H. Schirokauer (Berlin). 

Ritchey, J. Oscar: Febrile stages in chronic nephritis: Their significance as 
observed by functional renal tests. (Die Bedeutung febriler Zustände bei chronischer 
Nephritis beurteilt nach dern Verhalten der Nierenfunktion.) Americ. journ. of the 
med. sciences Bd. 163, Nr. 6, S. 882—898. 1922. 

Eine große Anzahl chronischer Nephritiden zeigt während ihres Verlaufs Stadien 
mit Temperaturerhöhung. Fieber mit Anwachsen der Albuminurie deutet oft darauf 
hin, daß sich neue akute Prozesse abspielen. Während sonst fieberhafte Erkrankungen 
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die Nierenfunktion nicht nachweisbar zu beeinträchtigen brauchen, ist dies der Fall. 
wenn eine fieberhafte Erkrankung während des Bestehens einer chronischen Nephriti: 
auftritt. Dies kommt zum Ausdruck in einer Verschlechterung des Sulfophthalein- 
ausscheidung und dem Zunehmen von Harnstoff- und Kreatininretention. Klinische 
Beobachtungen und die Kontrolle durch autoptische Befunde sprechen dafür, daß der 
Verlauf chronischer Nephritiden von diesen akuten fieberhaften Nachschüben beein- 
flußt wird und die Prognose davon abhängt, ob es gelingt, die fieberhaften Exacer- 
bationen zum Stillstand zu bringen. Guggenheimer. 

Friedländer, Ernst: Die Alizarinfärbung des Urinsediments als Diagnostieum 
in der internen Medizin (und Bemerkungen zur Kalktitration). (Krankenans:. 
„Rudolfstiftung‘‘, Wien.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 31, S. 1035 bis 
1036. 1922. 

Benutzt wird eine 1 proz. wäßrige Lösung von alizarinsulfonsaurem Natrium. Zu 
dem aufdem Objektträger befindlichen Sedimenttropfen wird ein Tropfen der genannter. 
Alizarinlösung zugesetzt. Nach Mischung der Tropfen wird mikroskopisch untersucht. 
Normalerweise tritt eine Ausfällung ziegelroter Plättchen auf. Der Mangel einer Au- 
fällung ist ein Hinweis auf bestimmte Störungen der Nierenfunktion, und wird bei akuten 
und chronischen Nephritiden, croupösen Pneumonien, schweren septischen Prozesser. 
den meisten Pyelitiden und Cystopyelitiden, nicht aber bei unkomplizierten Cystitiden 
beobachtet. Es handelt sich dabei um eine Störung der Mineralausscheidung (vor allem 
des CaO). Gut brauchbar ist die Alizarinfärbung bei der Differentialdiagnose zwischen 
Pyelitis, Pyelonephritis und Pyelocystitis einerseits und Cystitis andererseits. Wird 
in einem leukocytenreichen Harn die Alizarinfällung vermißt, so ist eine Pyelitis an- 
zunehmen. Unterstützend kann dabei die Färbbarkeit der Leukocyten herangezogen 
werden: Leukocyten aus dem obersten Harnwege zeigen eine gelbe bis rote Kernfärbur; 
mit Alizarin, Leuköcyten von prostatischen Prozessen färben sich dunkel, während 
Leukocyten von Cystitiden das Alizarin nicht aufnehmen. Meyerstein (Kassel). 

Fortwaengler, Anton: Über Blutnachweis mit Pyramidon. (Med. Univ.-Klin. 
Jaksch-Wartenhorst, Prag.) Zentralbl. f. inn. Med. Jg. 43, Nr. 19, S. 313—317. 1922. 

Zur Ausführung der Pyramidonprobe (nach Thévenon und Rolland) dienen 
folgende, gut haltbare Lösungen: 1. Pyramidon 5,0, Spir. vin. 90% 100,0; 2. Acid. acet. 
glacial 25%, Aq. dest. ad 50,0; 3. Hydrogen peroxyd. (Merck) 3%. Die Probe wird am 
besten als Schichtprobe ausgeführt, indem man die Pyramidonlösung (etwa 2 ccm) über 
die mit Eisessig angesäuerte Flüssigkeit schichtet und vorsichtig die Wasserstoffsuper- 
oxydlösung zufließen läßt. Dann entsteht im Fall einer positiven Reaktion ein lila 
Ring. Für Urinuntersuchungen ist die Probe empfindlicher als die Guajak- und Benzidir- 
probe. Sie fällt noch positiv aus, wenn sich ungefähr 200 Erythrocyten in 1 cem Harn 
finden. Auch eitriger Harn gibt die Probe. Um diese Fehlerquelle auszuschalten, wird 
der filtrierte Harn mit Essigsäure angesäuert, gekocht und neuerdings filtriert. — Für 
den Stuhl erwies sich als geeignetes Extraktionsverfahren das mit neutralem Äther. 
den man vom Stuhl abgießt und abdunsten läßt. Mit dem in Wasser aufgenommenen 
Rückstand läßt sich die Reaktion leicht und eindeutig ausführen. Meyerstein. 

Oettingen, Kj. v.: Stalagmometrische Untersuchungen an Urinen. (Univ. 
Frauenklin. u. Inst. f. exp. Krebsforsch., Heidelberg.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46. 
Nr. 28, S. 1130—1133. 1922. 

Die Feststellung der Oberflächenspannung des Urins geschieht mit dem Traube- 
schen Stalagmometer. Die Resultate von Schemensky, Bechhold und Reiner 
erfahren eine Bestätigung. Bestimmt wurde hier im allgemeinen nur der ‚‚Säurequo- 
tient‘ (Schemensky), der mit dem einfachen stalagmometrischen Quotienten 
parallel geht. In der Schwangerschaft tritt eine mehr cder weniger starke Erhöhung des 

= Säurequotienten ein, die im Wochenbett wieder abnimmt. Bei Fieber, bei bösartigen 
“eschwülsten ist gleichfalls eine deutliche Erhöhung nachweisbar. Ursache diese: 
srhalte.s sind wohl Abbauprodukte von Eiweißkörpern „Stalagmone‘“, erhöhter 
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ellzerfall. Die hier beschriebene Untersuchungsmethode kann als klinisches, diagnosti- 
ches Hilfsmittel verwertet werden. Schiffmann (Wien). 

Polleri, Pio M.: Jodoaffinitä urinaria ed amilasi. (Jodaffinität des Harnes 
ınd Amylase.) (Laborat. scient., osp., Sampierdarena.) Pathologica Jg. 14, Nr. 323, 
3. 270—276. 1922. 

Die Harnamylase wird von vielen Autoren als ein wichtiger Faktor zur Beur- 
eilung der Funktionsfähigkeit der Niere angesehen, und zwar soll eine verminderte 
‚mylolytische Fähigkeit als wichtiges Zeichen einer parenchymalen Läsion des Organs 
ıngesehen werden. Der Gegenstand ist vielfach bestritten. Der Autor hat viele Experi- 
nente angestellt, wodurch er beweist, daß die existierende Literatur über diesen Gegen- 
tand ganz neu studiert werden muß. Die amylolytische Fähigkeit des Harnes ist 
icherlich hauptsächlich der dem menschlichen Harne eigenen Jodaffinität zuzu- 
chreiben. Wenn man die Jodaffinität von der anıylolytischen Fähigkeit differenziert, 
indet man z.B. bei chronischer Niereninsuffizienz mit parenchymatösem Typus eiħe 
Jedeutende Erniedrigung des amylolytischen Index, welcher in einigen Fällen ganz 
verschwunden ist, während ein gewisser Grad von Jodaffinität verbleibt; bei chro- 
nischer Niereninsuffizienz mit interstitiellem Typus hat man das Gegenteil. Hingegen 
ıat man bei den Formen von Insuffizienz des Myokardiums eine normale Jodaffinität 
und eine konstante Vermehrung der amylolytischen Fähigkeit des Harnes; ebenso bei 
den spezifischen Formen des Respirationstraktes. Ravasını (Triest). 

Perlmann, Anna: Zur Frage der Bence-Jonesschen Proteinurie. (Krankenh. 
d. jüd. Gem., Berlin.) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 94, H. 4/6, S. 436—446. 1922. 

Mitteilung eines Falles mit Bence - Jonesschem Eiweißkörper im Urin, bei dem nach 
dem Blut- und Harnbefunde die Diagnose ‚„‚multiples Myelom‘ gestellt wurde. Auffällig und 
beachtenswert war, daß der Urin verschiedener Zeitabschnitte verschieden auf die Bence- 
Jonessche Reaktion ansprach. Das Fehlen des genannten Eiweißkörpers schließt also die 
Diagnose multiples Myom nicht aus. Meyerstein (Kassel). 

Lintzel, Wolfgang: Über die klinische Brauchbarkoit der van Slykeschen 
Methode zur Bestimmung der Gesamtacetonkörper im Urin und Blut. (II. med. 
Klin., München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 34, S. 1243—1245. 1922. 

In einer Reihe von Urinen von Acidosiskranken wurde Gesamtaceton nach Emb- 
den -Schmitz und ß-Oxybuttersäure nach Magnus- Levy bestimmt und die Er- 
gebnisse mit denen der Slykeschen Methode verglichen. Während die Acetonbestim- 
mung gut übereinstimmende Werte ergab, wurden bei der Oxybuttersäurebestimmung 
nach M.-L. wesentlich niedrigere Werte gefunden. Ferner wurden normalen Urinen 
sowie normalen Seren Aceton und Oxybuttersäure in abgewogenen Mengen zugesetzt 
und die Bestimmung nach van Slyke bzw. nach van Slyke und Fitz ausgeführt. 
Die gute Übereinstimmung dieser Kontrollbestimmungen spricht für die Brauchbarkeit 
der Methode. Bei mehreren Fällen von Diabetes wurde mit Hilfe der Methode durch 
tägliche Bestimmungen der Verlauf der Acidosis beobachtet. Hierbei zeigte sich die 
Verwendbarkeit und Überlegenheit der Methode in der klinischen Praxis. Meyerstein. 

Walthard, Hermann: Über Pneumaturie. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, 
Nr. 33, S. 809—812. 1922. 

Bei einem Falle von chronischer Cystitis wurde infolge bakterieller Zersetzung 
mit dem Harn freies Gas entleert. Es handelte sich um einen Patienten von 66 Jahren, 
bei dem die Cystitis in wechselnder Stärke seit etwa 30 Jahren bestand und die Bei- 
mengung von Gas seit etwa 1 Jahre beobachtet wurde. Der Urin enthielt nur wenig 
Eiweiß (1/,0/,,) und anfangs keinen Zucker. Später fielen die Zuckerproben gelegentlich 
schwach positiv aus, ohne daß zwischen Gasproduktion und Zuckermenge deutliche 
Beziehungen bestanden. Bei der bakteriologischen Untersuchung wurden von einem 
Institute Vertreter der Coligruppe sowie Streptococcus lactis, von einem anderen Insti- 
tute der Bacillus lactis aerogenes in Reinkultur gefunden. Aus den zahlreichen Labo- 
ratoriumsuntersuchungen des Verf. geht hervor, daß die Gasbildung der bakteriellen 
Zersetzung von Eiweißsubstanzen zuzuschreiben ist. Meyerstein (Kassel). 
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Briggs, A. P.: A colorimetric method for the determination of homogentisie 
acid in urine. (Colorimetrische Bestimmung der Homogentisinsäure in Harn.) (La- 
borat. of biol. chem., Washinglon univ., school of med., St. Louis.) Journ. of biol. chen:. 
Bd. 51, Nr. 2, S. 453—454. 1922. 

Homogentisinsäure reagiert ebenso wie Hydrochinon mit 1:24 Phosphormolybdär.- 
säure. 1—2 ccm Alkoptonharn werden in einem 25-ccm-Kölbchen auf ca. 15ccm verdünnt. 
2ccm Molybdatlösung (5% Ammonmolybdat in 55-n-H,SO,) und 2 ccm 1proz. KH,PO.- 
Lösung zugegeben und auf 25 ccm verdünnt. In ein zweites Kölbchen wird eine passend: 
Menge Hydrochinon-Standardlösung (l mg Hydrochinon im Kubikzentimeter) eingebracht 
und ebenso behandelt. Nach Mischung und 5 Minuten Stehen werden die erhaltenen Färbungen 
colorimetrisch verglichen. Hierbei entspricht 1 mg Hydrochinon 0,79 mg Homogentinsäure. 
— Geringe Fehler gibt Gegenwart von Phenol, Kresol, Resorcin, Brenzkatechin, Harnsäure. 
größere Sulfide, die mit Ag,SO, vorher ausgefällt werden müssen. Eiweiß gibt Trübungen. 
Zur Entfernung von Sulfiden und Eiweiß behandelt man den Harn mit folgender Mischung: 
Gleiche Teile 10 proz. Trichloressigsäure und 0,5proz. Ag,SO,-Lösung werden gut gemischt. 
ungefähr 2%, trockenes NaCl zugefügt, wieder gemischt und zentrifugiert. 3 ccm der klaren 
Lösung werden zu l ccm Harn zugesetzt. Pincussen (Berlin).°° 

Thiéry: Application de la reaction phosphotungstique de Foliu et Denis au 
dosage de l’acide urique dans l’urine. (Anwendung der Folin-Denisschen Harı.- 
säurereaktion: zur Bestimmung der Harnsäure im Harn.) Journ. de pharmac. et d- 
chim. Bd. 25, Nr. 3, S. 87—92. 1922. 

Alle älteren Harnsäurebestimmungsverfahren erfordern sehr viel Material und sind des 
halb nicht anwendbar, wenn man die Bestimmungen in kurzen Abständen vornehmen will. 
Verf. hält mit Grigaut die Folinsche Harnsäurereaktion für ausreichend spezifisch, um bei 
direkter Anwendung auf den Harn eine colorimetrische Bestimmung der Harnsäure zu gestat- 
ten. An Reagentien sind erforderlich: Folinsches Harnsäurereagens, 12%, Lösung von wasser- 
freier Soda, Testlösung nach Benedict mit 20 mg Harnsäure im Liter. In einem 100 cen 
Reagierglas wird 1 ccm Harn mit 2ccm Harnsäurereagens versetzt und gleichzeitig in ähnlichen 
Gläsern eine Reihe mit 1, 2, 3, 4 und 5ccm Testlösung in ähnlicher Weise behandelt. Alle Lö- 
sungen werden mit der Sodalösung auf 40 ccm aufgefüllt. Nach !/, Stunde ist die Farbe maximal 
entwickelt. Man verdünnt auf 100 ccm und vergleicht mit dem ähnlichsten Standard die Farb 
im Duboscolorimeter. Schmitz (Breslau).. 

Chambelland, René: Éléments d’urologie chimique chez le palud6en. (D. 
chemische Urinuntersuchung bei Malaria.) Rev. de med. Jg. 39, Nr. 6, S. 349 bis 
356. 1922. | 

Verf. untersuchte den Urin von Malarıiakranken im Fieberanfall und im fieber- 
freien Stadium nach Menge, spezifischem Gewicht, Gefrierpunkt, Farbe, Säuregrad, 
Gehalt an mineralischen Substanzen, Chlor, Phosphaten, Harnstoff, Harnsäure, Gesant- 
stickstoff, Aceton, Eiweiß und Zucker, reduzierender Fähigkeit. Bemerkenswert war 
der Ausfall der Diazoreaktion. Sie war im allgemeinen positiv. Vor dem Fieber- 
anstieg, teils unmittelbar, teils 1—2 Stunden vorher fiel sie negativ aus, um während 
des Schüttelfrostes stark positiv zu werden. Meyerstein (Kassel). 

Iten, J.: Die Bedeutung der Potter-Bucky-Blende für die Röntgendiagnostik. 
Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 26, S. 654—656. 1922. 

Verf. beweist auf Basis der Arbeiten von Hull, Friedrich, Wilse y, daß die beim 
Durchgang der Primärstrahlen durch eine dicke Körperpartie entstehenden und auf 
die Röntgenplatte auftreffenden Streustrahlen ein Vielfaches der Primärstrahlen be- 
tragen und detail- und kontrastlose Bilder verursachen. Sie werden durch die Potter- 
Buchy-Blende derart ausgeschaltet, daß auch von dicksten Patienten sehr schöne 
Aufnahmen von Becken, Wirbel, Nieren gemacht werden können ohne Verlängerung 
der Expositionszeit, ja sogar ist bei Verwendung der Blende die Aufnahmetechnik 
leichter zu beherrschen als ohne dieselbe. Nach Verf. bedeutet die Potter-Buchy-Blende 
einen Wendepunkt in der Aufnahmetechnik. Ludwig Hartmann (Kaschau). 

Batson, 0. V.: The projection of roentgenograms. (Röntgenplattenprojektion ) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 24, S. 1890. 1922. 

Dem allgemeinen Wunsche —- Original-Röntgenplatten zu Vortragszwecken 
projizieren zu können — dienend, beschreibt Verf. eine Methode, die ein entsprechendes 
Zuschneiden der Bilder benötigt, eine andere, die mit Hilfe des Photographie- Ver- 
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srößerungsapparates gemacht wird, als bestes System und vollkommenster Apparat 
wird der Universal-Projektionsapparat von Leitz angegeben. Ludwig Hartmann. 

Stumpf, Pleikart: „Parvograph“ ein Zeichenapparat für Röntgen-Schirm- 
bilder in ınaßstäblicher Verkleinerung. Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 31, 
S. 1157—1158. 1922. 

Das exakte Nachzeichnen von Schirmbildern gewinnt um so mehr an praktischer 
Bedeutung, je mehr aus wirtschaftlichen Gründen die Durchleuchtung an Stelle der 
Aufnahmen treten muß. Zweckmäßig ist die vom Verf. angegebene Vorrichtung, mit 
welcher man die Konturen nachfahren und zugleich maßstäblich verkleinert auf belie- 
biges Papier aufzeichnen kann. Mit einem Stift fährt man den Konturen des Schirm- 
bildes nach, und der nach dem Prinzip der Nürnberger Schere gebaute Apparat — ‚Par- 
vograph‘ genannt — zeichnet die Bewegungen des Führungsstiftes im Maßstab 1 : 4 
auf ein unterlegtes Papier mit. Zur Kontrolle des entstehenden Bildes im Dunkeln 
dient eine Beleuchtungsvorrichtung, die während des Zeichnens beliebig ein- und aus- 
zuschalten ist. Ein „Lichtgriffel erleichtert das Nachfahren der Konturen. (Erhältlich 
durch die Fa. Dipl.-Ing. Kirmis und Stumpf, München, Augustenstraße 105). 

Ludwig Hartmann (Kaschau). 

Maingot, G.: L’examen radiolcgique du contour rénal. (Die Röntgenunter- 
suchung der Grenzen der Niere.) Pars méd. Jg. 12, Nr. 31, S. 137—145. 1922. 

Die Arbeit befaßt sich mit den verschiedenen Methoden der Darstellung von Form, 
Volumen und Lage der Niere, ohne die Pyelographie. Zuerst werden die gewöhnliche 
Röntgenaufnahme der Lendengegend, die Kriterien einer guten Nierenaufnahme, 
die Sichtbarkeit der Niere, der Capsula suprarenalis, Formen und Größenverhältnisse, 
Lage der Niere geschildert. Es folgt dann die Besprechung der Gasinjektion in die 
Bauchhöhle bzw. die Nierenbilder nach Gasaulblähung des Kolons, beim Pneumoperi- 
toneum, bei der Geseinblasung ins periıenale Gewebe. Weiter wird dann die röntgeno- 
skopische Sichtbarkeit der Niere obne Hilfsmittel erwähnt, was viel häufiger der Fall ist, 
ale man es glaubt und als behauptet wird, womit aber keinesfalls die Wichtigkeit und 
Notwendigkeit der Röntgenaufnahme eingeschränkt werden soll. Nach kurzer Er- 
läuterung der von ihm angewandten Untersuchungstechnik wird die Wahl der Methode 
für die Darstellung des Nierenschattens in der Klinik besprochen. In 80%, der Fälle 
genügt die einfache Röntgenaufnahme, womöglich soll aber vorher röntgenoskopisch 
untersucht werden; beide Untersuchungen sollen auf jeden Fall jeder anderen Unter- 
suchungsart vorausgehen. Die Aufblähung des Kolons eignet sich zur Differenzierung 
zwischen Milz- und Leber- bzw. Nierentumoren. Das Pneumoperitoneum gibt sehr 
scharfe Bilder, soll aber nicht ohne dringende Nctwendigkeit und nicht systematisch 
angewendet werden. Auch die Einblasung ins perirenale Gewebe gibt wertvolle die- 
gnostische Aufschlüsse, z. B. bei Hydronephrose, bei Hufeisenniere, doch sind die Bilder 
manchmal schwer zu deuten, und es gibt keine Sicherheit die Einblasung an der richtigen 
Stelle zu machen. R. Paschkis (Wien). 

Voorhoeve, N.: Neue Gesichtspunkte für die radiologische Untersuchung der 
Verbindungsbrücke einer Hufeisenniere. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 66, 
2. Hälfte Nr. 2, S. 205—210. 1922. (Holländisch.) 

Voorhoeve lenkt nochmals die Aufmerksamkeit auf die große Bedeutung der 
photographischen Darstellung der Verbindungsbrücke einer Hufeisenniere. Das Stu- 
dium von 15 Präparaten und den Radiogrammen von einigen Patienten bewiesen ihm, 
daß es technisch möglich ist, diese Brücke auf der Platte darzustellen. Er empfiehlt 
folgendes: 1. Man muß auch versuchen ein Radiogramm des kraniellen Teils der 
Brücke zu bekommen. 2. Dazu ist es empfehlenswert, die Röhre mehr median zu stellen. 
3. Wenn die Brücke fibrös und dünn ist, ist sie das immer nur in einem sehr kleinen 
Teil, so daß die Möglichkeit der Darstellung hierdurch nicht beeinträchtigt wird. 
4. Sowohl bei einer fibrösen als nichtfibrösen Brücke kann das Bild der vertikalen Teile 
des Hufeisens von der gewöhnlichen Nierenform abweichen. Diese veränderte Form 
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ist die Folge des Ineinanderübergehens der Niere und Brücke und betrifft gewöhnlir. 
eine Abweichung in der lateralen untersten Nierengrenze. Ein Unterschied im Un- 
fang zwischen Niere und Brücke wird in dem Radiogramm eine Begrenzung möglic! 
machen; wenn nicht, so studiere man in einem gegebenen Fall nicht nur die geändert- 
Lage, sondern auch die geänderte Form der Nieren. S. B. de Groot (Haag). 

Novoiný, Fr.: Röntgen-Nachweis von Nierentumor. Časopis lékařův českýc:. 
Jg. 61, Nr. 27, S. 612—615. 1922. (Tschechisch.) 

Die einfache Röntgenaufnahme ist in vielen Fällen von Nierentumoren bei genaues 
Beachtung der Konturen des Nierenschattens imstande die Diagnose: Nierentum:: 
zu ermöglichen. 3 Fälle von auch palpatorisch feststellbarer Nierengeschwulst — er 
Hypernephrom, eine Cystenniere und eine eiterhaltige. fluktuierende Nierencvst 
betreffend — dienen als Beweis für des Autors Behauptung. A. Hock (Prag). 

Sicard et Forestier: Méthode générale d’exploration radiologique par l’huil: 
iodće (lipiodol). (Über eine Methode der radiologischen Untersuchung mit Jod: 
[Lipiodol].) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 38, Nr. 10, S. 4 
bis 469. 1922. 

Es ist seit langem bekannt, daß jodiertes Öl die Röntgenstrahlen nicht durchläöt: 
trotzdem fand diese Eigenschaft bisher keire praktische Anwendung. — Das Präpara: 
stellt eine totale Absorption des Jods im Olivenöl dar, wodurch letzteres ein hohe- 
spezifisches Gewicht erhält und z. B. nicht mehr im Wasser schwimmt; 1 cem enthäl 
ca. 0,54 g Jod. Das Präparat wird auffallend gut vom Gewebe vertragen; Injektion 
von 10—12 ccm in die Muskulatur wird ganz reizlos vertragen und kapselt sich im (r- 
webe nicht ab, bildet keine ‚Vaselinome‘‘ ; man kann ungestraft sukzessive bis 100 ccr: 
deponieren. Es wird nur sehr langsam resorbiert und wandert der Schwere folgend 
in den Hohlräumen der Gewebe (z. B. Muskelinterstitien). — Als erster Versuch wurd 
das Jodöl epidural injiziert: Die Injektion erfolgte vom Hiatus sacro-cocc vget: 
aus und bei Injektion von 2ccm war noch am folgenden Tage der Sakralkanal bis zum 
5. Lumbalsegment sichtbar. Durch aufeinanderfolgende Injektionen in immer höheren 
Etagen kann man auf diesem Wege den ganzen Epiduralraum zur Ansicht bringen. — 
Auch intradural kann man das Lipiodol einspritzen, jedoch verursacht es in den ersten 
3 Tagen doch merkliche Reaktionen, wie Parästhesien in den Beinen; sie gehen im großer: 
und ganzen den injizierten Mengen parallel. Im Duralsack folgt das Öl der Schwer: 
und sammelt sich bei aufrechter Haltung an der tiefsten Stelle des Duralsackes an. 
Auch nach monatelangem Verweilen wird es nicht resorbiert. Bei lanzinierenden Schme:- 
zen der Tabetiker glauben die Verff. ermutigende Erfolge durch diese intralumbaler 
Injektionen erzielt zu haben. — In vereinzelten Fällen wurden Injektionen in die Gehirr- 
ventrikel (bei einem Paralytiker), in Gelenkhöhlen, Harnröhrenstrikturen gemacht. — 
Mit besonderer Sorgfalt dagegen studierten die Verff. die radiologische Darstellung de 
Bronchialbaumes. Der Abstieg des Jodöles in die Trachea und die Bronchien erfolgt seh! 
rasch, 30—40 Sekunden post injectionem erscheint es in den mittleren Bronchien. 
Auch 3—4 Stunden später hat sich das Bild nicht wesentlich verändert. Auffallender- 
weise geht das Öl bei aufrechter Körperhaltung nicht wie die massiven Fremdkörpe: 
in den rechten Bronchus, sondern in den linken. Wenn man dagegen 10 cem sehr raset 
injiziert, so kann man beide Bronchien füllen. Auch in der Lunge wird die Verteilun: 
des Öls nur durch die Schwere und nicht durch Aspiration beeinflußt eine Füllung der 
Lungenspitzen gelang nicht. Daß sich mit dieser Methode ein reiches Forschungsgebiet 
der Lungenpathologie eröffnet, liegt auf der Hand. Osw. Schwarz (Wien). 

Thomas, B. A. and J. Edwin Sweet: Observations on intrarenal pressure. 

A preliminary report. (Über den intrarenalen Druck. Vorläufige Mitteilung.) 
(Univ. of Pennsylvania, Philadelphia.) Journ. of urol. Bd. 8, Nr. 2, S. 131—136. 192. 

Jeder gewissenhafte Urologe kann die Pyelographie nur mit gemischten Gefühler 

empfehlen: zwar ist sie eine für die Beantwortung bestimmter Fragen unentbehrliche 
Methode, andererseits hat sie aber eine große Zahl von Todesfällen verschuldet (Ruptur 
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einer Hydronephrose, reflektorischer Herzstillstand, reflektorische Anurie usw.). Wenn 
man von der Gefährdung durch zu hohe Drucke absieht, bleibt noch die Resorption 
der Kontrastflüssigkeit, die durch die Einwirkung der Röntgenstrahlen evtl. noch 
gesteigert werden kann, als Gefahrenquelle übrig. Bezüglich der Möglichkeit von 
Reflexwirkungen sei an die Tatsache erinnert, daß Durchschneidung eines Nerven 
von Degeneration seines unberührten Paarlinges auf der anderen Körperseite gefolgt 
ist; an die Existenz eines „gekreuzten‘‘ Schmerzes bei einseitiger Nierenerkrankung; 
endlich sei noch folgender. Fall erwähnt: Tuberkulose der rechten Niere und Blauaus- 
scheidung nach wenigen Minuten, links klarer konzentrierter Harn und keine Indigo- 
carminausscheidung nach 25 Minuten (?). Die Möglichkeit einer reflektorischen Herz- 
wirkung wird durch die bekannte Schockwirkung bei der Ureterkolik erwiesen. Ver- 
suche, die die Verff. an Hunden ausführten, zeigten jedoch, daß sogar Drucke von 
400 mm Hg keine Wirkung auf die Respiration und Zirkulation ausüben. Hingegen 
ergaben die Versuche insofern ein positives Resultat, daß Risse im Nierenbecken sich 
immer bis ins Venensystem der Niere erstrecken, so daß die Füllungsflüssigkeit frei ins 
Blut einströmt. Zu diesem fatalen Ereignis führen nun aber nicht nur Füllungsdrucke, 
die das Becken zerreißen, sondern es scheint schon ein gewisser Grad von Überfüllung 
‘des: Beckens zu genügen. Besonders im erkrankten Organ ist es schwer, die richtige 
Grenze zu finden. Schon 2—3.ccm Kollargol sind nach Angaben in der Literatur manch- 
mal zu viel. Es genügt daher nicht nur jede Druckwirkung zu vermeiden, man muß 
vielmehr auch ganz ungiftige Kontrastlösungen verwenden. Osw. ‚Schwarz (Wien). 

Gastreich, Fritz: Zur Frage des Kontrastmittels bei der Pyelographie. (Anal. 
Inst., Erlangen.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, H. 5, S. 227—242. 1922. 

Im Anschluß an zwei Pyelographien mit Pyelon Kolik, Fieber, Cyanose. Nach 
6 Tagen resp. 24 Stunden Nephrektomie: Die mikroskopische Untersuchung der exstir- 
pierten Niere ergab Eindringen des Pyelons in die Niere. Die Veränderungen ähnlich 
wie bei der Kollargolschädigung. Von dem Gebrauch des Pyelons ist abzuraten. (Der 
1. Fall fieberte bis 39° bereits vor der Aufnahme, bei der Operation fand sich eine 
seröse Perinephritis. Die klinischen Erscheinungen sind hier wohl die Folgen der 
Infektion. Im 2. Fall ist das Eindringen des Pyelons nicht überraschend, da es sich 
um eine Hydronephrose gehandelt hat.) v. Lichtenberg (Berlin). 

Nieden: Zur Wahl der pyelographischen Kontrastmittel. 46. Vers. d. dtsch. 
Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Redner hat die verschiedenen Mittel einmal nach der Seite der unmittelbaren 
Gewebsschädlichkeit, zweitens nach der Stärke der Schattengebung ‘untersucht. Am 
besten hat sich von den Halogenverbindungen Jodlithium bewährt, es folgen Brom- 
kalium, Jodnatrium, am schlechtesten war Pyelon, von den anderen Mitteln war 
Jodkollargol am besten, es folgte Elektrargol, kolloidales Wismut, an letzter Stelle, 
Kollargol, aber alle diese Verbindungen waren mehr gewebsschädigend als die Halo- 
gene. Den stärksten Schatten gewährte 20 proz. Jodlithiumlösung, den schlechtesten 
Kollargol. Die Jodlösungen gewährten mehr Schatten, als die Bromlösungen. Pyelon 
gab schwachen Schatten. Klinisch hat er von den Halogenen keinerlei Schädigungen 
gesehen. Stettiner (Berlin). °° 

Neergaard, K. v.: Über die Gefahr der Pyelographie mit Jodkalifüllung. 
(Chirurg. Univ.-Kıin., Zürich.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 35, 
H. 1/2, S. 67—75. 1922. 

Verf. berichtet über einen plötzlichen Herztod 1!/, Stunden nach einer doppel- 
seitigen Pyelographie bei Schrumpfniere nach Füllung der Nierenbecken mit 10 proz. 
Jodkalilösung und einer resorbierten Menge von 0,8 g. Der Unfall kann nicht mit 
Sicherheit, aber doch ziemlicher Wahrscheinlichkeit als Herztod durch Jodkalium 
betrachtet werden. Jodkalium wird deshalb für pyelographische Zwecke abgelehnt 
und 20%, Bromnatriumlösung empfohlen, welche harmlos ist und. höchstens lokale 
Reizwirkungen erzeugen kann. N. Kleiber (Berlin). 
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Narath, Alfred: Zur Frage der Pyelonschädlichkeit. Zeitschr. f. Urol. Bd. 16. 
H. 8, S. 365—369. 1922. 

Verf. hat in 8 Fällen Pyelon und Collargol als Füllmittel für Nierenbeckenunter- 
suchung nebeneinander verwandt. Eine Anzahl Fälle sind gut verlaufen, jedech unter 
diesen 8 Fällen waren 2, die ernstere Symptome nach der Pyelogıaphie aufwiesen. 
In beiden Fällen wurde sach vorausgegangener Eichung das Nierenbecken mit d«m 
Kontrastmittel (20 proz. Pyelon) angefüllt. Es wurde nicht bis zur vollen Kapazıta: 
des Nierenbeckens aufgefüllt und nach der Aufnahme wurde das Kontrastmittel zum 
Teil wieder abgesaugt. 2 bzw. 1!/, Stunden nach der Nierenbeckenfüllung setzen 
plötzlich in linker Seite heftige Schmerzen ein, die bis zur Blase bzw. zum Hoden 
ausstrahlen. Schüttelfrost, Temperaturanstieg, Kollaps und Eıbrechen. Im ersten 
Falle wurde Harnfieber angenommen. Die typischen Erscheinungen des Harnfıc ber: 
fehlten jedoch. Der 2. Fall, der einen Nierentumor betraf, bekam eine schwere Nieren- 
blutung. Technische Fehler glaubt Verf. ausschalten zu können, und er sieht die 
Ursache der unglücklichen Zufälle in dem Pyelon. Die Art der Schädigung ist aller- 
dings nicht klar. Es ist möglich, daß es sich um eine rein mechanische handelt, da das 
Pyelon leicht zusammenballt. Ferner kann eine chemische Schädigung durch das 
Pyelon vorliegen. Jodvergiftung kommt nicht in Betracht. Verf. rät, stets sicher 
ungefährliche Präparate, wie sie uns zur Zeit reichlich zur Verfügung stehen, solchen 
mit fraglicher Unschädlichkeit vorzuziehen. Scheele (Frankfurt a. M.). 

Gaudy et Stobbaerts: De la pyelographie bilaterale. (Über die doppelseitige 
Pyelographie.) Scalpel Jg. 75, Nr. 26, S. 869—873. 1922. 

Während die Verff. in einer früheren Arbeit über Pyelographie gemeint hatten, 
daß die doppelseitige Pyelographie zwar manchmal angezeigt, aber nicht immer aus- 
führbar sei, da sie eine doppelseitige Kolik hervorrufen könne, haben sie sich seither 
bemüht, eine Methode zu finden, welche die doppelseitige schmerz- und gefahrlose 
Pyelographie gestatte. Seither haben die Verff. die einseitige Pyelographie aufgegeben 
und bei der doppelseitigen auch Veränderungen entdeckt, die ihnen sonst entgangen 
wären, klinisch symptomlose Erkrankungen der anderen Niere, die eine Kontraindi- 
kation gegen die beabsichtigte Operation der kranken Niere abgaben. Sie haben sich 
eine Doppelnadel machen lassen, die am unteren Ende einen Ansatz für die Spritze 
trägt; jede Nadel hat einen kleinen Verschlußhahn. Sie verwenden ausschließlich 15° , 
Jodnatrium; die Bromlösungen gaben ihnen geringere Kontraste und machten auch 
Blasenbeschwerden. Bezüglich der Technik ist zu sagen, daß sie zuerst die supponiert 
gesunde Niere bis zum geringsten Spannungsgefühl, dann die kranke bis zum heftigen 
Schmerz füllen. Nach Beendigung der Aufnahme wird die Flüssigkeit aspiriert, dann 
die Sonden entfernt; Patient erhält eine Morphininjektion. Die Patienten, die ambu- 
latorisch untersucht werden, gehen nach Hause mit der Anweisung, reichlich Flüssıg- 
keit zu nehmen und mit leicht erhobenem Oberkörper zu liegen. Die Fälle, von denen 
die demonstrierten bzw. in Skizzen gebrachten Röntgenogramme stammen, sind doppel- 
geitige geringgradige Erweiterungen des Nierenbeckens, eine doppelseitige Hydro- 
nephrose mit 24 bzw. 22ccm Füllung, eine rechtsseitige Lithiasis mit starker Ureter- 
dilatation bei großer symptomloser linksseitiger Hydronephrose u.a. NR. Paschkıs. 

O’C«nor, Vincent J.: The value of pyelography before undertaking surgical 
measures for the relief of the more obscure types of abdominal pain. (Der Wert 
der Pyelographie vor der Vornahme chirurgischer Eingriffe gegen die unklaren Arten 
von abdominellen Schmerzen.) Illir ois med. journ. Bd. 42, Nr. 1, S. 9—-13. 192. 

Bericht über 28 Spitalsfälle im Laufe von 18 Monaten, die wegen unklaren und 
chronischen Beschwerden schließlich der genauen urologischen Untersuchung zugeführt 
wurden. 22 Franen, 6 Männer. 12 Fälle lokalis.erten die Schmerzen im rechten oberen 
Bauchquadranten; 8 hatten dabei ausstrahlende Schmerzen in die Leisten- und Becken- 
gegend; 4mal waren die Beschwerden ın der rechten unteren Bauchgegend, in 2 Fällen 
war der Schmerz links oben, in den letzten 2 Fällen in der Mittelbauchgegend nach 
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lınks unten ausstrahlend. In keinem Falle bestand ein Zusammenhang des Schmer- 
zes mit der Miktion, mehrmals hingegen mit Darmbeschwerden (Obstipation, Übel- 
keiten, Blähungen). In 9 Fällen war ein offenbar der rechten Niere entsprechender 
Tumor zu tasten, der nur in 2 Fällen größer war als eine normale Niere, 7mal war 
der Tumor sehr mobil. In 20 Fällen war die Harnanalyse normal, 6 mal fanden sich 
wenig Leukocyten (1—3 im Gesichtsfeld bei starker Vergrößerung), 3mal Nucleoalbu- 
min, l mal hyaline Cylinder und Epithelien. 21 Fälle waren vorher erfolglos operiert 
worden (6 Appendektomien, 8 Appendektomie und Salpingektomie, 3 Cholecystek- 
tomien und Appendektomie usw.). Cystoskopisch waren bloß in 5 Fällen Verände- 
rungen sichtbar; 2mal Ödem eines Harnleiterostiums, 2mal Hebung und Ödem des 
Trigonums, 1 mal eine cystische Vorwölbung des Ureters, die fulguriert werden mußte. 
Es bestand 8mal Hydronephrose, 1 mal Ureterstriktur und Nierenstein, 14mal Sen- 
kung der Niere mit Knickung des Ureters, 2 mal Ureterstein, 2 mal Striktur des Ureters, 
l mal cystische Dilatation des Ureters. 5 Hydronephrosen wurden nephrektomiert, 
2mal wurde Nephropexie gemacht; die anderen Fälle wurden konservativ behandelt. 
Es geht aus den mitgeteilten Fällen die Wichtigkeit kombinierter röntgen-urologischer 
Untersuchung hervor, ferner ist bemerkenswert, daß hochgradige' Veränderungen der 
oberen Harnwege, ohne subjektive oder objektive Erscheinungen zu machen, vorhanden 
sein können, schließlich, daß eine Menge unnötiger Operationen den Patienten hätten 
erspart werden können. R. Paschkis (Wien). 

Minel: Pyélographie et calculs du rein. (Pyelographie und Nierensteine.) (Soc. 
franc. d’urol., 13. III. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 13, Nr. 4, S. 274—280. 1922. 

Die Röntgenaufnahme der rechten Niere des 2ljährigen Kranken, welche einen 
haselnußgroßen, plump dreieckigen und 3 hirsekorngroße Schattenrisse zeigte, wurde 
durch eine pyelographische Aufnahme (30 proz. Bromnatriumlösung) ergänzt. Diese 
ermöglichte die genauere Lokalisation des größeren Konkrementes als Nierenbecken- 
stein, der kleineren als Parenchymsteine im unteren Pol. Bei der Operation (Pyelo- 
lithotomie und Nephrotomie des unteren Poles) konnten die kleinen Steine nicht 
gefunden werden. Die Pyelographie leistet wertvolle Dienste bei der genauen Lokali- 
sation von Nierensteinen. — Chevassu bemängelt, daß im vorliegenden Falle trotz 
Pyelographie die kleinen Steine nicht gefunden wurden. — Legueu: Eine gewöhn- 
liche Röntgenaufnahme hat der Pyelographie immer vorauszugehen. — Pasteau 
warnt vor einer Unterschätzung der Infektionsgefahr steinhaltiger aseptischer Nieren 
durch die Pyelographie, die nur unter bestimmten Indikationen Anwendung finden 
soll. — Marion: Pyelographie ist keineswegs in allen Fällen notwendig, in manchen 
aber außerordentlich wertvoll. Krankenbericht eines Falles, bei dem nach 2 ergebnis- 
losen Operationen Marion durch Pyelographie den Steinschatten mit absoluter Sicher- 
heit als Nierenbeckenstein ansprechen und entfernen konnte. — Papin hat die von 
Pasteau gefürchteten Infektionen nie gesehen. — Legueu hat erst in letzter Zeit 
2 Fälle operiert, bei denen er den röntgenographisch nachgewiesenen Stein nicht finden 
konnte und bedauert, diese Fälle nicht pyelographiert zu haben. Necker (Wien). 

François, Jules: La pyélographie dans la calculose rénale. (Die Pyelographie 
bei Nierensteinen.) Scalpel Jg. 75, Nr. 18, S. 427—432. 1922. 

Die Bedeutung der Pyelographie bei Nierensteinen liegt vor allem in der Mög- 
'ichkeit der Bestimmung der Lage des Steines und der Art des Eingriffes vor der 
Operation. Eine andere Indikation stellt François auf in der „Kalibrierung der 
oberen Harnwege“, wodurch die Frage beantwortet werden kann, ob ein nachgewiesenes 
Konkrement seiner Größe nach zum spontanen Abgang geeignet ist oder nicht. (Das 
Bild des Steines ist größer als der Stein selbst, die Größe hängt auch von der Dicke 
des Kranken, von der Entfernung der Röhre ab.) Damit ist natürlich nicht gesagt, 
daß der Stein spontan ausgestoßen werden wird, er kann ja auch fixiert sein oder 
2. B. im Ureter gefangen werden, aber unter gewissen Umständen kann das Hinaus- 
schieben einer Operation und die Verlängerung konservativer Maßnahmen durch die 
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„Calibrage‘“ gerechtfertigt werden. Eine weitere Streitfrage, zu deren Klärung d+ 
Pyelographie beitragen kann, ist die der Hydronephrose durch aseptische Steine: 
einige Autoren halten diese Entstehungsart der Hydronephrose für möglich, ander 
glauben nicht daran, sondern sind der Ansicht, daß außer dem Stein noch ander- 
angeborene oder erworbene Veränderungen des Ureters mitspielen. Unter den 4 letzter 
von F. behandelten Steinfällen fand sich pyelographisch in 3 Fällen Dilatation eines 
Teiles der Harnwege. Schilderung der 4 Fälle mitden dazugehörigen Röntgenskizzen. Der 
Mechanismus, durchwelchen derStein dieErweiterung bewirkt, die Rolle, welchediese letz- 
tere bei aseptischem Steinrezidiv spielt, kann nur durch eine größere Zahl von Beobac-h- 
tungen bzw. Pyelogrammen vor und nach den Operationen geklärt werden. R. Paschkis. 
Rosenstein: Der Wert der Pneumoradiographie fürdie Nierendiagnostik. 46. Vers. 
d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

In Seitenlage werden 500—600 ccm Sauerstoff in die Fettkapsel der Niere injiziert. 
Die Nadel wird senkrecht unterhalb der 12. Rippe in der Höhe des ersten Lenden- 
wirbels eingestochen. Man muß sich versichern, daß kein Blut und kein Urin (Hydro 
nephrose) aus der Nadel fließt. Dann wird der Sauerstoff durch eine Vorrichtung, wır 
sie für den künstlichen Pneumothorax angegeben, eingespritzt. Bei Schmerzen 
soll man aufhören. Das klare Bild der Niere und Nachbarorgane wird an einer 
Reihe von Bildern vorgeführt. l 

Diskussion: Boeminghaus- Halle bedient sich eines etwas anderen Apparates, aber 
im wesentlichen derselben Technik. Er berichtet über einen Fall von plötzlichem Kollap. 
der durch Herzmassage überwunden wurde. Er zeigte mehrere Darstellungen der Nebennier? 
und betont die für die Diagnose oft wichtige Gleichzeitigkeit der Pyelographie. Die Kranker 
klagen nach der Aufnahme oft über einen anginaähnlichen Schmerz, der wohl dadurch hervor- 
gerufen wird, daß Luftblasen längs der Aorta bis in die Rachengegend steigen. — Mosenthal- 
Berlin betont die Bedeutung der Methode für die Darstellung des oberen Nierenpols und der 
Nebenniere. Letztere, welche rechts kuppenförmig auf dem Nierenpole sitzt, links mehr 


sichelförmig neben der Niere sitzt, ist gut darzustellen. Ihre Vergrößerung in einem Falle von 
sexueller Umstellung wird im Röntgenbilde gezeigt. Stettiner (Berlin). °° 


François, Jules: Le péri-pneumo-rein en radiographie rénale. Technique. 
Indications. Résultats. (Die Pneumoradiographie in der Röntgendiagnostik der Niere. 
Technik. Indikationen. Resultate.) Scalpel Jg. 75, Nr. 26, S. 629—639. 1922. 

François hat die Pneumoradiographie in der von Cavelli und Sordelli geübten 
Weise vorgenommen und bezüglich der Technik der Gasabnahme einige unwesentliche 
‚Änderungen getroffen. Auch der Injektionsmodus wurde ‚verbessert‘, die Modift 
kation entspricht der Technik von Rosenstein (Einstich am Rande des M. erector 
trunci unterhalb der 12. Rippe). Die mit recht wenig brauchbaren Zeichnungen ver- 
sehene Arbeit bringt für den, der die entsprechende deutsche Literatur kennt, nichts 
Neues. Boeminghaus (Halle/S.). 

Beyer: Le procédé de Carelli-Sordelli dans la radiographie du rein. (Die röntgeno- 
graphische Darstellung der Niere nach dem Verfahren von Carelli-Sordell:.) 
Scalpel Jg. 75, Nr. 27, S. 658—661. 1922. 

Da das Pneumoperitoneum die Nierenkonturen nur zuweilen wiedergebe und die 
Methode gefahr- und schmerzvoll sei (J. Case sah bei rund 2000 Untersuchungen 
mit dem Pneumoperitoneum neben vielen Zwischenfällen 5 Todesfälle), so stellt Bever 
die Frage, ob die Pneumoradiographie dieser Nachteile entbehre. Nach seinen persön- 
lichen Erfahrungen scheint das nicht einzutreffen. Die Technik der Pneumoradio- 
graphie sei schwierig, trotz genauer Befolgung der Vorschriften (Carelli) wisse man 
nie sicher, ob das Gas in den perinephritischen Raum eingeblasen werde. Die Be- 
schwerden sind mannigfach, im ganzen wohl geringer als beim Pneumoperitoneun. 
Gefährlich sei das Anstechen einer Pyonephrose wegen der Möglichkeit einer artı- 
fiziellen Perinephritis purulenta und das Anstechen eines Neoplasmas wegen künstlicher 
Inokulation des benachbarten Gewebes. Die Indikation für die Pneumoradiographie «' 
noch gar nicht besprochen worden und sei sehr einzuschränken. Durchweg komme man 
mit der gewöhnlichen Röntgenaufnahme und der Pyelographie aus. Boeminghaus. 
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Delherm, Laquerridre et Morel-Kahn: Sur un nouveau procédé d’exploration 
radiol«gique du rein le pneumo-p6rinöphros. (Über ein neues Verfahren der Röntgen- 
auntersuchung der Niere, die Pneumoradiographie.) Journ. de radiol. et d’electrol. 
Bd. 6, Nr. 8, S. 369—374. 1922. 

Die Autoren verteidigen die Pneumoradiographie und glauben auf Grund ihrer 
eigenen Erfahrungen (60 Beobachtungen), daß das Mißtrauen, daß der Methode von 
einzelnen entgegengebracht wird, unangebracht sei. Beschreibung der Technik Carellis: 
röntgenologische Feststellung der Lage des Querfortsatzes des II. Lendenwirbels, auf 
diesen wird mit der Kanüle eingegangen und nach Knochenfühlung noch 2cm weiter 
in die Tiefe vorgedrungen. Die Pneumoradiographie soll nicht angewendet werden, 
wo die übliche Untersuchung bereits zum Ziele führt, auch nicht bei neuropathischen 
Patienten und bei entzündlichen Veränderungen der Niere oder ihrer Umgebung. 
Für das ganze große Gebiet der übrigen Nierenerkrankungen bzw. -veränderungen 
erweist sich das Verfahren als vorteilhaft. Die Technik der Autoren weicht von der 
Carellis insofern ab, als cie nach Erreichung des Querfortsatzes des II. Lendenwirbels 
nicht unmittelbar weiter in die Tiefe dringen, sondern seitlich, in schräger Richtung, 
die Kanüle vorführen, wodurch sie mit Sicherheit die Gefäße zu vermeiden glauben. 
Bei den in der Klinik verbleibenden Patienten bevorzugen sie als Gas Sauerstoff, bei 
ambulanter Vornahme Kohlensäure. Menge 300—350 ccm, bei Kohlensäure mehr. 
Sie kontrollieren die Einblasurg radioskopisch. Besprechung der beobachteten Zwischen- 
fälle (Literatur). Sodann Demonstration einiger pneumoradiographischer Bilder mit 
kurzen Krankenberichten. Boeminghaus (Halle a. S.). 

Bante, L. R.: Pneumoperitoneum in kidney diagnosis with special relerenee 
to the- detection of retroperitoneal masses. (Das Pneumoperitoneum in der Nieren- 
diagnostik mit besonderer Beziehung zur Auffindung retroperitonealer Geschwülste.) 
Journ.:of urol. Bd. 7, Nr. 6, S. 451—462. 1922. 

Das Pneumoperitoneum kann gelegentlich nützlich sein zum Nachweis des Vor- 
handenseins oder Fehlens einer Niere, besonders wenn der U.-K. möglich ist und kein 
Harn aus dem Katheter der kranken Seite kommt; es kann auch die Herstellung 
eines Pyelogramms der kranken Seite unmöglich sein (bei Fehlen des Nierenbeckens, 
bei Zerstörung oder enormer Erweiterung desselben). Die Lage normaler und abnorm 
gelagerter Nieren wird ebenso wie die Zugehörigkeit eines tastbaren Tumors im Ab- 
domen durch das Pneumoperitoneum bestimmt. Vergrößerung des Nierenschattens 
z. B. durch Vermehrung des perirenalen Fettes, durch Infiltration der Kapsel, bei 
Hypernephrom, Cystenniere, kompensatorischer Hypertrophie können gleichfalls Anlaß. 
zum Pneumoperitoneum geben. Zur Grenzbestimmung der Niere ist die seitliche 
Lagerung am zweckmäßigsten. Die Beziehungen einer abdominalen Geschwulst zur- 
Niere werden am besten durch retroperitoneale Lage bei der Untersuchung und Auf- 
nahme klargestellt, wobei jeder Druck auf das Abdomen wegfällt und alle Organe, die 
ein Mesenterium haben, nach vorn bzw. abwärts fallen; so erhält man ein klares Bild 
des Retroperitonealraumes und des Prävertebralraumes. Es werden die Befunde bei 
Nierengeschwulst, bei perineperitischem Absceß, Psoasabsceß, Carcinom des absteigen- 
den Kolons, Pyelonephritis, Nierentuberkulose, bei Nierensteinen, bei Pyelo- und 
Ureterographie, Ureterstriktur und Knickung geschildert. Der Verf. kommt zum 
Schlusse, daß eine wahllose Anwendung der neuen Methode dieselbe nur in Verruf 
bringen könnte, sie solle vielmehr nur dann geübt werden, wenn alle anderen gewohnten 
Methoden zur Stellung der Diagnose nicht genügt haben. R. Paschkis (Wien). 

Moore, Neil: Cystography an aid in diagnosis of certain urological conditions. 
(Cystographie, eine Unterstützung bei der Diagnose verschiedener urologischer Er- 
krankungen.) Journ. of urol. Bd. 8, Nr. 2, S 159—166. 1922. 

Dem Verf. hat sich 1Oproz. Bromnatriumlösung am besten bewährt; Technik die 
allgemein gebräuchliche; zur Darstellung der intravesicalen Prostatahypertrophie emp- 
fehlt er die Blase nur zur Hälfte oder ?/, ihrer Fassungskraft zu füllen. Für die Diver- 
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tikel der Blase und einige Blasengeschwüre ist Füllung der vom Kontrastmittel wieder 
befreiten Blase mit Luft oder Sauerstoff zweckmäßig; für Divertikel der Seiten- und 
Hinterwand sind seitliche Aufnahmen günstig. Kurze Besprechung des Anwendungs- 
gebietes der Cystographie an der Hand von Aufnahmen (Divertikel, Tumoren, Steine, 
Insuffizienz des Ureters); er hebt die besondere Wichtigkeit der Untersuchung für die 
Fälle von Prostatahypertrophie hervor, in denen eine Cystoskopie aus irgendwelchen 
Gründen nicht möglich oder nicht empfehlenswert erscheint. 

Aussprache: Bumpus hat bei vielen Cystographien deutliche Vorsprünge auf den 
Platten wie bei Prostatahypertrophie gesehen, ohne daß eine besondere Vergrößerung der 
Prostata dagewesen wäre; er führt diesen Umstand auf Hebung der Blase durch Anhäufung von 
Senhl im Rectum zurück. Weiter macht er aufmerksam, daß sie in manchen Fällen von Blasen- 
tumoren Aussparungen des Schattens, Füllungsdefekte gesehen haben, die ebenso oft wie durch 
die Geschwulst selbst durch Blutgerinnsel verursacht waren. — Moore sagt, daß die Vorberei- 
tung des Kranken zur Röntgenuntersuchung die gründliche Entleerung beinhalte; 
die cystographischen Befunde bei seinen mitgeteilten Fällen von Prostatikern stammen von 
Pat., bei denen auch die klinische Untersuchung die Zeichen von Prostatahypertrophie (Pal- 
pation, Restharn) ergab. Bei Blasentumoren ist die Cystographie wertvoll in den Fällen vor 
allem, wo die Tumoren so groß sind, daß ihre Größe cystoskopisch nicht bestimmbar ist. Blasen- 
divertikel sind am besten durch Stereoröntgenogramme zu zeigen. R. Paschkis (Wien). 

Béclère, Henri et Robert Henry: Quelques radiographies de r&tr&eissements de 
P’urötre. (Einige Röntgenogramme von Verengerungen der Harnröhre.) Journ. 
d’urol. Bd. 13, Nr. 6, S. 417—424. 1922. 

Die Aufnahmen betreffen 2 normale Fälle und 3 Strikturen; als Kontrastflüssigkeit 
wurde dickliche Bariumsulfatlösung, mit Spritze eingefüllt, verwendet; die Menge 
betrug 12—15 ccm. Bei den ersten Versuchen wurden die Aufnahmen bei Rückenlage 
des Patienten gemacht, doch störte an den Bildern der Schatten des erweiterten Bulbus, 
weshalb die späteren in linker Seitenlage vorgenommen wurden. Sie erwarten vom 
weiteren Ausbau dieser Methode diagnostische Aufschlüsse über Steine, Fisteln, Diver- 
tikel u. ä. Der Vergleich der Aufnahmen bei Striktur und bei normalen Verhältnissen 
ergab die Tatsache, daß die Füllung bei normaler Harnröhre nur bis einschließlich 
des Bulbus sichtbar war, während bei Verengerungen auch jenseits des Bulbus Kon- 
trastmittel in der Harnröhre zu sehen war, ein Umstand, dem diagnostische Bedeutung 
zukommen kann. Ursache dafür ist möglicherweise, daß der Druck der Injektion auf 
den Sphincter bei normaler Harnröhre stärker ist oder daß dieser Druck bei verengerter 
Harnröhre vermindert ist. R. Paschkis (Wien). 

@ Deycke, G.: Praktisches Lehrbuch der Tuberkulose. (Fachbücher f. Ärzte 
Bd. V.) 2. Aufl. Berlin: Julius Springer 1922. IV, 301 S. 

Mit der Bezeichnung „Praktisches Lehrbuch der Tuberkulose“ ist eigentlich 
schon das Wesen des Buches gekennzeichnet, das, nur unwesentlich gegenüber der 
ursprünglichen Fassung geändert und unter Berücksichtigung der Neuerscheinungen 
auf dem Gebiete der Tuberkuloseforschung, in guter äußerer Form und zu verhältnis- 
mäßig billigem Preise vorliegt. Es trägt durchaus den persönlichen Stempel des Verf. 
Ein besonderes Verdienst ist das Bemühen, alle fremdsprachlichen Fachausdrücke 
durch treffende, gute deutsche Worte zu ersetzen, das nahezu restlos durchgeführt ist. 
Unter Verzicht auf Schrifttumsangaben holt Verf. aus dem Streit der wissenschaft- 
lichen Meinungen und schwebenden Fragen das anerkannt Wahre heraus und unter- 
streicht auf Grund seiner reichen Erfahrungen, was für den Praktiker wissenswert ist. 
Zahlreiche Bemerkungen über Erkennung, Voraussage und Behandlung anderer Krank- 
heiten werden eingeflochten, soweit sie irgendwie mit der Tuberkulose in Verbindung 
gebracht oder verwechselt werden können. Dem Zwecke des Buches entsprechend — 
eben für den praktischen Arzt — nimmt die Abhandlung der Lungentuberkulose 
als der häufigsten Erscheinungsform der Tuberkulose den weitaus größten Raum ein, 
während die anderen tuberkulösen Organerkrankungen wesentlich kürzer dargestellt 
werden, zumal letztere, wenn sie erkannt sind, weiterhin doch größtenteils den be 

ffenden Fachärzten zugeführt werden. Bei Besprechung der Heilmethoden wird 
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der spezifischen Behandlung, insbesondere seinem Partigenverfahren überall warm 
das Wort geredet, alles übrige nur als Hilfsmittel betrachtet; dabei kommt die Freiluft- 
und Sonnenbehandlung allerdings etwas sehr schlecht weg, namentlich bei der Be- 
handlung der chirurgischen Tuberkulosen. Im Anschluß an die Heilverfahren bei der 
Lungentuberkulose werden beachtenswerte Zukunftspläne und Vorschläge zur Be- 
zwingung der Tuberkulose als Volksseuche entwickelt und am Schluß des Buches 
wird noch einmal der Warnungsruf erhoben: Schutz dem Kinde. Werner Block. 

Vierling, K.: Zum Ersatz der Lugulsehen Lösung bei der Gramfärbung. (Hyg. 
Inst., Unw. Frankfurt a. M.) Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektions- 
krankh., I. Abt., Orig., Bd. 88, H. 2, S. 169—170. 1922. 

Ebenfalls geeignet zur Eeize und billiger ist Ammonpicratlösung. Adam., 

Fleming, Alexander: On a remarkable bacıeriolytic element found in tissues 
and secretions. (Über einen stark bakteriolytischen Körper in Geweben und Sekreten.) 
(Laborat. of the inoculation dep., St. mary’s hosp., London.) Proc. of the roy. soc., 
Ser. B., Bd. 98, Nr. B 653, S. 306—317. 1922. 

Gelegentlich bakteriologischer Untersuchungen bei Coryza wurde eine nicht näher 
beschriebene Bakterienart isoliert. Es zeigte sich, daß diese Bakterienart von ver- 
dünntem Nasenschleim des Patienten stark und schnell gelöst wurde. Das lytisch 
wirksame Agens, das sich in den meisten Geweben und Sekreten des menschlichen 
Körpers findet, das in anderen tierischen und pflanzlichen Geweben und im Eiweiß 
vorkommt, hat fermentähnliche E'genschaften und wird deshalb Lysozym genannt. 
Es wirkt auf festen und flüssigen Nährböden entwicklungshemmend und bactericid, 
sogar noch in sehr starken Verdünnungen. Auch einige Streptokokkenarten werden 
in ähnlicher Weise beeinflußt. Bakte:iell getrübte Flüssigkeiten werden schnell auf- 
gehellt. Das Testbacterium beispielsweise bei 45° durch eine 100fach verdünnte 
Tränenflüssigkeit in 30 Sekunden. Mikroskopisch quellen die Bakterienzellen, ver- 
wischen ihre Grenziinien und verschwinden allmählich; übrig bleiben kleinste Granula. 
Das Lysozym ist wasserlösiich, unlöslich in Chloroform, Äther, Toluol, die es nicht 
schädigen, daher konservieren können. Es bleibt wochenlang wirksam, läßt sich trock- 
nen und in trockenem Zustand lange halten. So findet es sich auch in getrocknetem 
Eiereiweiß d«s Handels. In eiweißhaltigem Medium wird es durch Füllungsmittel mit 
dem Eiweiß niedergerissen. Es wirkt am besten bei 0,1 proz. Salzgehalt, nicht mehr 
bei über 5%; es löst lebende und tote Bakterien. Gegen Säuren und Alkalien ist es 
empfindlich. Durch Erhitzen auf 75° wird es stark geschädigt. Wirkungsoptimum 
zwischen 37 und 60°. Es passiert Collodium nicht, wird von Porzellanfiltern absorbiert 
und geht danach durch das Porzellanfilter hindurch. Das gleiche gilt für Papier- und 
Wattefilter. Blutkohle adsorbiert das Lysozym. Es folgen genauere Angaben über 
die weite Verbreitung des Lysozyms im Körper. Am reichsten sind Tränen, Sputum, 
Nasenschleim; frei sind Urin, Cerebrospinalflüssigkeit und Schweiß. Alle anderen 
Gewebe und Sekrete enthalten mehr oder minder große Mengen. Zahlreiche andere 
Bakterien, die geprüft wurden, zeigten gleichfalls Löslichkeit, namentlich Kokkenarten; 
andere (so die Bakterien der Coligruppe) blieben unbeeinflußt. Seligmann (Berlin). °° 

Cobbett, Louis: The röle of the three types of tubercle bacilli in human and 
animal tubereul 'sis. (Die Rolle der drei Typen der Tuberkelbacillen bei menschlicher 
und tierischer Tuberkulose.) Lancet Bd. 202, Nr. 20, S. 979—983. 1922. 

Für eine Allgemeininfektion mit bovinen Bacillen sind das Rind, die Ziege, die 
Katze. das Schwein, das Pferd und Kaninchen empfänglich, für eine Infektion mit 
humanen und tovinen Bacillen das Meerschweinchen, der Affe, der Papagei, Kakadu, 
die Ratte und Maus, während die Hühner und Vögel nur für den Typus avianus empfäng- 
lich sind. Von 50 225 M nschen, die im Jahre 1919 in England und Wales an Tuber- 
kulose starben, waren 79%, der Lungentuberkulose, 5,2%, der Intestinaltuberkulose 
und 15,4%, der Tuberkulose anderer Organe erlegen. Der Anteil der bovinen Tuberkel- 
bacillen betrug bei den Fällen von Lungentuberkulose 1,3%, bei der Intestinaltuber- 
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kulose 509%, und bei der Tuberkulose anderer Organe 18%,. Insgesamt war von allen 
Tuberkulosefällen in England in 6,44% die Krankheit durch bovine Bacillen bedingt. 


Möllers (Berlin)., 
Therapie: 
Operationstechnisches — Anästhesierung — Heilverfahren und Heilmittel — Elektro- 
therapie, Licht- und Strahlenbehandlung — Serum- und Vaccinetherapie: 

Lee, Burton James: The modern conception and treatment of shock. (Die 
moderne Auffassung und Behandlung des Schocks.) Americ. journ. of surg. Bd. 36, 
Nr. 7, S. 166—169. 1922. 

Hämorrhagie und Toxämie entwickeln nach Lee oft Symptome, welche denen 
des traumatischen Schocks ganz ähneln. Oft sind sie nit traumatischem Schock 
vergesellschaftet. Nach Henderson, Cannon und Bayliss u. a. führt besonders 
das Trauma mit Verlustan Blutmenge zum Schock. Der Verlust an Blutvolumen, 
welcher sich im verringerten Blutdruck äußert, beträgt beim Schock nach Tierver- 
suchen von Meek und Gasser 20%. Bezüglich der Behandlung zieht L. die Erfah- 
rungen im Feld heran und will sie auf das Zivilleben übertragen wissen. Wichtig seien 
Wärmezufuhr nach dem Trauma, besonders bei langer Fahrt zum Hospital, Aus- 
schluß der Muskelschädigung durch die frakturierten Knochenenden mittels der gut 
fixierenden und distrahierenden Thomasschiene, kleine Morphium- 
dosis als Prophylakticum gegen die Entwicklung des Schocks. Im Feld hätten sich 
besonders die „Greely units“ bewährt, die Verpackung empfehle sich auch für das 
Zivilleben. Krankentäfelchen würden eine Überdosierung an Morphium hint- 
anhalten. Für die Wiederherstellung des Blutvolumens känıe hauptsächlich die Trans- 
fusion in Frage, gleichgültig, ob ein traumatischer Schock oder eine akute Anämie 
oder beides vorliege. Nur frühzeitige Anwendung wirke lebensrettend. Die Technik 
von Lewisohn mit dem Gebrauch von citronensaurem Blut sei ihrer Einfachheit 
wegen die Methode der Wahl. Außerdem sei die intravenöse Injektion einer 
Lösung von Gummi und Zucker, von Erlanger und seinen Mitarbeitern ein- 
geführt, eines der wirksamsten Mittel zur Bekämpfung des Schocks. Intravenöse 
oder subcutane Infusionen mit einfacher Salzlösung, rectale Instillationen seien nur 
Hilfsmittel von vorübergehender Wirkung. Nach Lowsley ist die Gummi-Glucoselösung 
während und nach der Operation ganz langsam einzuführen, 1—2 Stunden würden 
für die Injektion von 300 ccm Lösung benötigt. Der Patient muß sich nach L. vor der 
Operation erholen, die möglichst einfach und rasch auszuführende Operation 
sei unter Nitrooxydoxygennarkose vorzunehmen. Der Gebrauch eines Wärme- 
kissens oder eines Wärmeoperationstisches empfehle sich. Die Gefahr der Acidosis 
nach längerer Operation, nach Äthernarkose infolge Verminderung der Alkalireserve 
werde am besten durch rectale Instillationen von 5proz. Lösung doppelt- 
kohlensaurer Soda mit oder ohne 7 proz. Lösung von Zucker bekämpft. Gebele. 

Weitz, Wilh.: Zur mechanischen Behandlung gewisser schwerer Kreislauf- 
störungen bei Bauchoperationen. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 31, S. 1132 bis 
1134. 1922. 

Bei den im Verlauf von Bauchoperationen auftretenden, vor allem durch das Gift 
des Narkoticums bedingten Zuständen von Herzschwäche empfiehlt Weitz die 
temporäre Abklemmung der Vena cava inf., dicht unterhalb des Zwerchfells 
oder der Vena cavainf., unterhalb der Leber sowie der Pfortader. In jedem 
Fall werde die Gesamtmenge, die zum Herzen fließe, um weit mehr als die Hälfte 
vermindert. Dies führe zu günstigen mechanischen Bedingungen für das Herz, das 
durch die Blutstauung erweitert sei. Bei übermäßiger Erweiterung des Herzens emp- 
fiehlt W., der venösen Abklemmung eine Punktion der Herzhöhlen folgen zu 
lassen. Verf. hat den Vorschlag tierexperimentell erprobt. Liege die Ursache der Gefahr 
ın einer Blutleere des Herzens infolge starken Blutverlustes, z. B. bei geplatzter Tubar- 

avidität, so rät W. zur temporären Abklemmung der Bauchaorta. Gebele. 
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Gordon-Watson, C.: Pulmonary embolism after operations. (Lungenembolie 
nach Operationen.) . Practitioner Bd. 58, Nr. 6, S. 381—393. 1922. 

Verf. beschränkt den Begriff Lungenembolie auf Fälle, in denen plötzlicher Ver- 
schluß der Art. pulmonalis eintritt, und den des Lungeninfarktes auf Fälle, in denen 
Bruchstücke eines Blutkoagulums kleinere Zweige verschließen. Verf. hatte selbst 
5 Todesfälle an Lungenembolie in einem Jahre. 1912—14 hatte das St.-Bartholomews- 
Hospital 594 chirurgische Autopsien, darunter 3 Lungenembolien, 1919—21 unter 
538 chirurgischen Autopsien 9 Embolien. Abgesehen von diesem, möglicherweise zu- 
fälligen, Ansteigen der Lungenembolie ist Verf. der Ansicht, daß auch sonst eine Zunahme 
der Lungenembolien stattgefunden hat. Unter den Faktoren, die als Ursache für die 
Bildung von postoperativen großen Thromben in Frage kommen, erwähnt Gordon- 
Watson das Auftreten von Thrombokinase im Körper nach dem Setzen von Wunden. 
Während in intakten Venen eine Thrombose auf künstlichem Wege nicht hervor- 
gerufen werden kann, mag dies in unterbundenen, gequetschten, zertrümmerten Venen 
geschehen, wobei die gebildete Thrombose dann in gesunde Venen eindringen kann. 
Wundhacken (epigastrische Venen und Vena iliaca ext. oder Vena uterina und iliaca 
interna), Unterbinden von Operationsstümpfen „en bloc“ mit großen Venen statt 
Einzelunterbindung, Anwendung von Kompressionsklammern sind 'als Ursache in 
Betracht zu ziehen. Eine Blutung in der Gegend der Leistenbeuge nach einer Bruch- 
operation verursachte in einem Fall des St.-B.-Hospitals eine Thrombose der V. femo- 
ralis und tödliche Embolie. Verletzung eines Gefäßes durch die Nadel oder Unter- 
bindung distal von einer gequetschten Stelle kann als Ursache in Frage kommen. 
Im Krieg gab es viele septische Lungeninfarkte, aber wenig Embolien. Weitere Ur- 
sachen allgemeiner Art sind: Flüssigkeitsverlust; 1. vor der Operation durch Ab- 
führmittel, 2. während der Operation durch Blutung und Schweiß, 3. nach der Operation 
durch Erbrechen und die Beschränkung der Flüssigkeitszufuhr. Blutdruckerniedri- 
gung durch postoperativen Schock, langandauernde Chloroformnarkose, Morphium 
vor und nach der Operation, durch die gerade Rückenlage während der Operation und 
Mangel an Bewegung und verminderte Atmung während der Rekonvaleszenz. Der 
Infektion gesteht G.-W. nur ausnahmsweise einen Anteil an der Bildung der Thrombose 
zu. Folgen einige Beobachtungen über den Verlauf tödlicher Embolien. In einem Fall 
gelang es, das Leben mit Sauerstoffinsufflation 20 Stunden zu erhalten. Morphium 
bessert den Puls, Stimulantien schaden. H. Schmid (Stuttgart)., 

Vaccari, Carlo: Sulla reazione dei tessuti animali alla introduzione di spugna 
e di lamina di gomma. (Ricerche sperimentali e cliniche.) (Über die Reaktion des 
tierischen Gewebes nach Einführung von Gummischwämmen oder Gummistreifen.) 
(Istit. di .clin. chirurg., uniw., Modena.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 5, H. 2, S. 117 
bis 149. 1922 

Als plastischen Ersatz haben einige Autoren Gummischwämme oder Gummi- 
streifen benutzt.. Fieschi (Bergamo) hat 1913 diese Methode in die Chirurgie ein- 
geführt. Er benutzte diese Methode bei Hernien, wenn die Bruchpforte zu groß war 
und der herbeigezogene Fascienmuskelersatz keine Garantie für dauernden Verschluß 
bot. Er ging namentlich von der Erwägung aus, den herbeigezogenen Muskel nicht 
zu stark anziehen zu müssen. Um Ankylosen zu vermeiden, haben einige Chirurgen 
einen Gummistreifen zwischen die Gelenkflächen gelegt. Vaccari hat mikroskopisch 
die Wirkung von Gummischwamm und Gummistreifen am Tierexperiment unter- 
sucht. Seine Versuche waren folgendermaßen: 1. Es wurde am Bauch eines Kaninchens 
die Rectusmuskulatur mit Fascie und Peritonäum herausgenommen und durch Gummi- 
schwamm ersetzt. 2. Es wurde ein Stück in den Muskel eingenäht. 3. Ein Knochen- 
defekt wurde durch Gummi verschlossen. 4. Nephropexie mit einem Gumminetz. 
5. Ersatz von Pleura und Rippe durch Gummischwamm. Der Erfolg des Experimentes 
war der, daß der Gummi in das Bindegewebe eingeschlossen wird und gewissermaßen 
als Fremdkörper wirkt. Das Bindegewebe dringt nicht ganz bis zum Zentrum des 


— 812 — 


Fremdkörpers mit Gefäßen ein. Das Resultat dieser Behandlungsweise sind sehr dert» 
Narben. Elastische Fasern konnte er nicht nachweisen. Der Gummi selbst verliert inner- 
halb eines l.alben Jahres an Elastizität und Aussehen. Gute chirurgische Effekte bracht- 
diese Methode nur für Nephropexie und Hernie mit weitem Bruchsack. Bei Expert- 
menten am Knochen konnte er feststellen, daß der Gummi die Neuformation de 
Knochens verhindert, weil die Bindegewebskapsel zwischen Knochen und Gummi 
zu derb ist. Dafür ist aber die Methode brauchbar zur Vermeidung einer Ankylose. 
Langer (Erlangen).”“ 

Kümmell, H., jun.: Resorbierbare Tamponade. 46.Vers.d. dtsch. Ges. f. Chirurgie. 
Berlin, Sıtzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

In Zusammenarbeit mit Catgutfabriken ist es ihm gelungen, aus tierischen Men- 
branen einen faserigen Stoff herzustellen, welcher eine gut resorbierbare Tamponad- 
darstellt und sich bei Bauchoperationen, im besonderen Gallenblasenoperationen. 
Operationen im kleinen Becken, bei Nieren-, Blasen- und Rectumoperationen bewähr. 
hat. Stettiner (Berlin). °" 

Papin, E. et L. Ambard: Etude sur l’önervation des reins. (Die Enervation 
der Niere.) Arch. des malad. des reins Bd. 1, Nr. 1, S. 1—19. 1922. 

In breiterer Ausführung, vermehrt durch einleitende Kapitel über Sensibilitä: 
und Innervation der Niere und des Nierenbeckens, enthält die Arbeit die im 8. Band. 
H. 5, S. 376 bereits eingehend referierten 5 Fälle, bei denen Papin mittels Durch- 
trennung sämtlicher, die Gefäße des Nierenstieles begleitender Nervenfasern ein* 
Heilung schmerzhafter Nierenaffektionen ohne klares anatomisches Substrat zu er- 
reichen sucht. Alle Fälle betreffen Frauen, der erste ungeheilte eine typische Hysterics 
Immer fand sich eine mehr oder minder deutliche Senkung der Niere mit geringer Pyelek- 
tasie. So auch in einem 6. neuen Falle. Nachuntersuchungen zeigten, daß 4 Fällt 
ihre Beschwerden vollständig verloren haben, 1 Fall gebessert wurde, der ersterwähntr 
ungeheilt blieb. Eine Beeinflussung der Sekretion scheint, soweit es die Kontroli 
durch 4 Monate zu schließen erlaubt, die Durchtrennung der Nervenfasern nicht zur 
Folge zu haben. Necker (Wien). 

Rochet: Les affections chirurgicales de la vessie basse. (Die chirurgischen 
Erkrankungen der Harnblase.) Lyon chirurg. Bd. 18, Nr. 2, S. 143—163. 

Rochet bespricht zunächst die Verletzungen. Bei Schußverletzungen dringe da: 
Geschoß am häufigsten durch die Hinterbacken in das Becken ein, selten bilde der 
Damm, noch seltener die Unterbauchgegend die Eingangspforte. Verletzungen des 
Rectum seien mit Blasenverletzungen sehr oft vergesellschaftet. Im Zivilleben seier 
Pfählung, geburtshilfliche Schwierigkeiten, chirurgische Verletzungen anläßlich einer 
Hysterektomie, Symphyseotomie die hauptsächlichen Entstehungsursachen. Seien 
die Blasenwunden dem Gesicht zugänglich, wie nach chirurgischen Eingriffen, und frisch. 
nähe man am besten sofort. Andernfalls sei der freie Urinabfluß mittels 
Cystostomie vordringlich, die Reparation komme erst in 2. Linie. Fre- 

lich sei die Operation der Urinfistel meist kompliziert. An Entzündungen der 
Blase unterscheidet Verf. die bullöse, vesiculäre und verruköse Form am Blasenboder. 
Spezifische Entzündungen wie die Tuberkulose könnten die ganze Blase einnehmen. 
die Ulcera und Granulationen könnten aber auch auf den Blasenboden und die Um- 
gebung derUreterenmündungen beschränkt bleiben. Diechronische Cystitistrete vor allem 
an der Urethra und an den Ureteren in Erscheinung. Das Ulcus simplex der Blase sei noch 
nicht geklärt und dürfe keinesfalls mit Tuberkulose, Carcinom, Lues, Aktinomykose ver- 
wechselt werden. Zur Behandlung kämen endovesicale Maßnahmen in Betracht, sonst 
chirurgische Behandlung wie die Curettage bei der Frau durch die Urethra, beim Mann 
nach vorausgegangener Boutonniere. Evtl. sei die Eröffnung der Blase durch hypogastn- 
schen Schnitt zwecks Curettage oder Kauterisation oder Ex tirpation des Entzündung 
herdes angezeigt. Dieperivesicalen Abscesse hätten in der Mehrzahl einen langsamer. 
torpiden Verlauf. Die Ursachen seien mannigfach: Traumen der Blase, Entzündungen 
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der Blase und tiefliegenden Genitalorgane (Prostata, Samenbläschen, Tuben, Ovarien, 
breite Bänder), Affektionen des Darms, Rectums, der Appendix. Der Kranke erliege 
bei Ausbreitung der Abscesse nicht selten einer Pyämie. Das Angehen des Abscesses 
hänge vom Ursprungsorgan ab: perinealer Weg, wenn der Absceß von der Prostata 
Ausgehe; perinealer Weg mit breiter prärectaler Loslösung, wenn der Absceß 
vom Rectum und seiner Umgebung oder von den Samenblasen ausgehe; inguinaler 
Weg nach Villard, wenn der Ausgang des Abscesses das Vas deferens oder die Samen- 
blasen seien, mit Drainage nach dem Perineum zu; hypogastrischer Weg nach 
Trendelenburg zur Freilegung der seitlich-unteren Partien der ‚Blase selbst mit 
sekundärer Drainage durch das Perineum. Bei der Frau empfiehlt R. ein Vorgehen 
von der Vagina aus, wobei die vordere Wand der Vagina unterhalb der Blase ab- 
gelöst wird, um eine hohe Blasen-Scheidenfistel zu vermeiden. Sehr ausführlich geht 
Verf. dann auf die Blasendivertikel ein. Bei allen klinischen Symptomen wie 
Dysurie, Miktionsstörungen, Retention, Infektion, Steinbildung werde ihre Diagnose 
erst durch die Cystoskopie und die Radiographie nach Injektion von Kol- 
largol oder Wismut gesichert. Der gewöhnliche Sitz der Divertikel sei die hintere 
Wand oder die seitliche Partie der Blase. Von den verschiedenen operativen Methoden 
führt R. folgende an: 1. Erweiterung der Divertikelmündung von der eröffneten Blase 
aus mit dem Finger, wenn nötig durch Einschnitt bis in den Blasenboden hinein. 
2. Die Spaltung der Divertikelmündung von außen nach Freilegung des Divertikels 
sei im Dauererfolg zu unsicher und könne zu Komplikationen führen. 3. Die Ex- 
stirpation des Divertikelsacks, ein- evtl. zweizeitig, sei die sichere 
operative Methode. Brongersma ging so vor, daß er zunächst die Blase spaltete 
und das Divertikel drainierte und spülte. Nach 10 Tagen verschloß er dicht die 
Blase, füllte sie mit Luft und löste sie samt Divertikel extraperitoneal aus. Abtragung 
des Divertikels unter Ligatur des Stieles. Chute legte Blase und Divertikel (uneröffnet) 
nach Ausdehnung mit Luft extraperitoneal frei, schnitt das Divertikel bis auf die 
untere Partie auf. Erst jetzt Eröffnung der Blase, da der Übergang vom Divertikel 
zur Blase sich nicht erkennen ließ. Nun Excision des Sacks nach Ligierung des Diver- 
tikelhalses. Bei einer schweren Infektion und Einmündung des rechten Ureters in 
das Divertikel machte er zur Erweiterung der Kommunikation 3 radiäre Brennschnitte, 
worauf sich Sondierung und regelmäßige Waschungen leicht vornehmen ließen. Marion 
spaltete zunächst breit die Blase, legte sie subperitoneal nach ausgeführtem Ureteren- 
katheterismus frei. Dann durchtrennte er die Blasenwand von ihrem freien Rand 
bis zur Divertikelmündung. Nun Isolierung des Divertikels unter Vordrängung des- 
selben mit dem Finger. Abtragung des Sacks. Blasennaht mit anschließender intra- 
und perivesicaler Drainage. Der Vorschlag der Exstirpation des Schleimhaut- 
sacks des Divertikels vom Blaseninnern ging von Young aus. Nach Er- 
öffnung der Blase aspiriert er das Divertikel mittels eines in das Di- 
vertikel eingeführten Glasrohrs und einer elektrischen Aspirations- 
pumpe. Nun faßt er es mit starken Klemmen und umschneidet dieSchleimhaut 
am umgestülpten Divertikelhals und schält die Schleimhaut mit dem 
Finger oder mit Gaze ab. Hierauf Drainage der Divertikelgegend und Vernähung 
der Blasenschleimhaut im Niveau des Divertikelhalses. Pauchet ging so vor, daß er 
nach extraperitonealer Freipräparierung des Divertikels die Blase eröffnete, das Di- 
vertikel von außen nach innen mit dem Finger invaginierte und es mit U-förmig gelegten 
Catgutnähten fixierte. Die Blase blieb offen wie nach einer hypogastrischen Prostat- 
ektomie. R. findet, daß die subperitoneale Auslösung der Blase und des 
Divertikels zwecks Exstirpation oder Invagination des Divertikels 
bei alter Blaseninfektion sehr schwierig werden kann. In einem solchen 
Fall gelang es ihm infolge Verwachsungen kaum, die Blase zu finden. Eröffnung der- 
selben. Nach Erweiterung der Divertikelmündung durch einen 2 cm langen Vertikal- 
schnitt und Feststellung auch einer schweren Infektion der Tasche wurde die Schleim- 
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haut zwecks Exstirpation nahe der Öffnung zirkulär incidiert und 
mit Finger bzw. Schere schlauchförmig lospräpariert. Der Ureter wurde 
dabei sorgfältig abgedrängt. Tamponade der Höhle, Einlegung einer Freyerschen 
Tube in die Blase. Die perivesicalen Hydatidencysten entstehen nach R. 
infolge Echinokokkusaussaat oder als einfache Cysten in der Umgebung der Blase. 
Der Ausgangspunkt ist nach Tuffier, Albarran, Legueu das Gewebe zwischen den 
Samenbläschen, der Prostata, dem Rectum, die Cysten sitzen also gewöhnlich hinter 
der Blase. Ihre Diagnose ist schwierig, nur in einzelnen Fällen wurde sie von Potherat, 
Marion gestellt. Sie machen Kompressionserscheinungen an der Blase, Prostata, 
am Ureter, evtl. auch Entzündungserscheinungen. Die Behandlung ist chirurgisch: 
Der beste Zugang ist nach Tuffier der hypogastrische, je nachdem wird sub- oder 
transperitoneal vorgegangen. Die Cyste wird total exstirpiert, mißlingt dies, reseziert 
und anschließend drainiert. Für die Cysten im kleinen Becken oder am Damm emp- 
fiehlt R. einfache Incision am Damm ohne Versuch der totalen Exstirpation mit 
anschließender Drainage. M Gebele (München). 

Draehter, Richard: Eine neue Methode der operativen Behandlung der ange- 
borenen Harnblasenspalte. (Univ.-Kinderklin., München.) Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 120, H. 2, S. 291—297. 1922. 

Das Ziel, eine kontinente mit Schleimhaut ausgekleidete Blase herzustellen, 
die nicht aus dem Darmtraktus gebildet wird, erreichte Verf. in folgender Weise: 
Die ektopische Blase wird geschlossen, der eine Ureter eine bestimmte Strecke ober- 
halb seiner Einmündung in die Blase durchtrennt, das distale Ureterende als Harn- 
röhre benutzt — Zerstörung der Ureterklappe mit dem Thermokauter — und durch 
den Sphincter hindurchgeführt, während das zentrale Ende des durchtrennten Ureters 
in die Blase oder den Ureter der anderen Seite implantiert wird. Ein in dieser Weise 
1917 operierter 6jähriger Junge war Ende 1921 gesund, Kontinenz von 3 Stunden bei 
Tage, bei Nacht ist das Kind naß, der Urin schleimig und trübe. Weitere Nachprüfung 
des Verfahrens erforderlich. H. Flörcken (Frankfurt a. M.). 

Brattström, Erik: A ease of ectopia vesicae operated according to the method 
of Maydl-Borelius. (Ein Fall von Ektopie der Blase, operiert nach Maydl-Borelius.) 
(Surg. clin., Lund.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 55, H. 1, S. 33—37. 1922. 

Brattström bespricht kurz die Daten früherer Operationen von Blasenektopie, die 
Borelius operiert hatte, um dann eingehend einen von ihm selbst nach Mayde - Borelius 
operierten Fall zu schildern, der nach 2 Jahren bei Tag Kontinenz aufwies, während nachts 
bisweilen Bettnässen eintrat. Die Operation der totalen Epispadie wurde auf ein höheres Le- 
bensalter verschoben. E. Wossidlo (Berlin). 

Villemin, Jean: The treatment of chronie urinary retention by tunneling the 
prostate according to Luys’ method. (Die Behandlung chronischer Harnverhaltung 
mittels der „Tunnelierung“ der Prostata nach Luys.) Urol. a. cut. review Bd. 26, 
Nr. 9. S. 564—566. 1922. 

Da die Prostatektomie, die das den Harnabfluß behindernde Adenom entfernt, 
auch in den geübtesten Händen immerhin einen ernsten Eingriff bedeutet, hat Luys 
vor wenigen Jahren seine „Forage‘‘ empfohlen; durch Zerstörung der adenomatösen 
Massen durch Elektrokoagulation unter Leitung des Auges wird auf dem Wege einer 
kleinen Operation erreicht, daß die Patienten ihre Blase wieder leicht und vollständig 
entleeren können. Luys hat hierbei eine Mortalität von nur 1,25%, in 90% der Fälle 
war das funktionelle Resultat selbst bei hochgradigen und lange bestehenden, kompletten 
und inkompletten Retentionen ein ausgezeichnetes; auch die Untersuchungen nach ein- 
und zweijährigem Intervall ergeben, daß die Miktion völlig ungestört vor sich geht. 
Die Prostatektomie soll demnach nach Luys nur für jene Fälle reserviert bleiben, in 
denen große Adenommassen eine zu große Menge von ‚„Tunnelierungen““ notwendig 
machen würden und in denen ein Verdacht auf maligne Entartung besteht. Von der 
Rottinischen Operation und einer neueren Methode von Young unterscheidet sich 

A N'TWorage“ vor allem dadurch, daß sie unter Kontrolle des Auges vorgenommen wird. 
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Verf. hat 5 Fälle auf diese Weise operiert und gibt einen Auszug der Krankengeschichten. 
Hinsichtlich der Technik der ‚Forage‘‘ geht daraus hervor, daß mehrere Sitzungen 
in Intervallen von 2—3 Wochen in Lokalanästhesie ausgeführt werden und daß die 
Blutung eine minimale zu sein scheint. Fieber trat nur für kurze Zeit in einem Fall auf. 
Das Alter der Patienten war 47, 53, 65, 65, 70 Jahre. Ein Mißerfolg, 4 gute Ergebnisse. 
Ohne weitgehende Schlüsse ziehen zu wollen, meint Verf., daß die Durchführung der 
Forage in ernstliche Erwägung gezogen werden sollte in Fällen von kleinen oder nur 
mäßig umfangreichen Prostaten, von subcervicalen Barriören und von Sklerosierungen 
des Blasenhalses. Einerseits in Fällen, in denen ein Mißverhältnis zwischen der Kleinheit 
des Tumors und der Größe der Prostatektomie besteht, andererseits bei Niereninsuffi- 
zienz, bei der eine Radikaloperation zu gefährlich erscheint. Hrynischak (Wien). 
Geraghty, J. T.: Sphincterotomy per urethram. A simple and safe procedure 
for the cure of contracture of the vesical orifice. (Eine sichere und einfache 
Methode zur Behandlung von Contracturen des Blasenausganges.) (J. B. Brady urol. 
inst., Johns Hopkins hosp., Baltimore.) Journ. of urol. Bd. 7, Nr.5, 8. 367—369. 1922. 
Es ist heute anerkannt, daß alle die verschieden benannten, in ihrem Wesen auf 
eine bindegewebige Infiltration der Sphincterfasern zurückzuführenden Krankheits- 
bilder eine operative Therapie verlangen. Diese besteht in einer Keilexcision aus der 
hinteren Peripherie des Sphincters, und kann transvesical oder von der Harnröhre aus 
durchgeführt werden. Für letztere Operation haben Chetwood, Young und Caulk 
Spezialinstrumente angegeben. Verf. empfiehlt ein weiteres: Es besteht aus einem 
keilförmig geschärften konkaven Messer, das genau in einen endoskopischen Tubus, 
ähnlich der Scheide des Youngschen Instrumentes, paßt. Dieses wird mit einem Ob- 
turator versehen in die zuvor mit 200 ccm Wasser gefüllte Blase so tief eingeführt, 
daß nach Entfernung des Obturators keine Flüssigkeit ausfließt, also das Auge des 
Instrumentes gerade im Sphincterring liegt; durch Drehen des Instrumentes um 90° 
kann man sich vergewissern, daß nicht etwa ein besonders hypertrophiertes Ligam. 
interuret. den Verschluß bewirkt und eine richtige Lage vortäuscht. Jetzt wird mit 
dem Messer ganz einfach der fibrotische Ring durchschnitten. Wenn dieser besonders 
derb und dick ist, kann man dann. mit einem gabelförmigen Instrument die gelockerte. 


Partie aufheben und noch einmal tiefer einschneiden. — Die Operation ist überaus 
einfach, gefahrlos, nie von einer nennenswerten Blutung gefolgt, und erfordert daher 
auch keinen Verweilkatheter zur Nachbehandlung. Osw. Schwarz (Wien). 


Young, Hugh H.: An operation for the cure of incontinence associated with 
epispadias. (Eine Operation zur Heilung der Inkontinenz und der Epispadie.) (James 
Buchanan Brady urol. inst., Baltimore.) Journ. of urol. Bd. 7, Nr. 1, S. 1—32. 1922. 

Die beiden vom Verf. ausführlich mitgeteilten Fälle, in denen operativ eine ideale 
Heilung der Inkontinenz und der Epispadie erzielt wurde, beweisen, daß in der vom 
Verf. ersonnenen und an verschiedenen Orten mitgeteilten Methode tatsächlich ein 
Weg zur Heilung der einzeln und gemeinsam äußerst quälenden Zustände gefunden 
wurde. Die der Mitteilung der Operationsmethode vorangeschickten Ausführungen 
embryologischen Inhalts und die kurze Literaturübersicht dienen zur Klarstellung 
der Verhältnisse bei dieser Mißbildung und zur Erläuterung der Operationsmethode. 
Es ist leider nicht möglich, ohne die ausgezeichneten Abbildungen einen Begriff von dem 
operativen Vorgehen des Verf. zu geben, das im wesentlichen darin besteht, durch 
Excision einer genügend breiten Schleimhautfläche am Blasenausgang und an der 
Oberwand der Harnröhre die Muskelbündel des Sphincter internus und externus frei- 
zulegen und sie durch Nähte so zu vereinigen, daß sie wieder die Funktionen des Schließ- 
muskels übernehmen können. Auch bei der Operation der Epispadie wird angestrebt, 
durch Bildung eines Hautschlauches, der zwischen die Corpora cavern. verlegt 
wird, möglichst normale Verhältnisse herzustellen. Zur Nachahmung der Operation 
ist die Durchsicht der Originalarbeit und die Kenntnis der Abbildungen unbedingt 
erforderlich. Hans Gallus Pleschner (Wien). 
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..  Chocholka, Em.: Urethrotomie. Rozhledy v chirurg. a. gynaekol. Jg. 1. H. 6, 
S. 318—322. 1922. (Tschechisch.) 
Die Vernachlässigung der Urethrotomia interna von seiten vieler Chirurgen ist 
nicht begründet. In 39 Fällen hat Ch. den Eingriff mit Erfolg ausgeführt. Kein 
Mißerfolg. In 3 Fällen mußte nach vorhergegangener Sectio alta retrograd ein 
Urethrotom eingeführt werden, worauf nach Spaltung der Verengerungen der 
retrograde Katheterismus gelang. In dem einen dieser Fälle wurde die engst- 
Struktur mittelst perinealer Boutonnière excidiert. Verweilkatheter. Heilung in 
4 Wochen. A. Hock (Prag). 


Nagel, Zoltan: Zum Aufsatz von Dozent Dr. A. Fischer über „Neue Methode 
zur Operation der Hypospadiasis und der Defekte der Pars pendula urethrae“ in 
Nr. 12 (1922) dieser Zeitschrift. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 27,8. 982—984. 1922 

Die Methode der „Einbettung‘‘ des Defektes in eine gut ernährte Gewebsmasse. 
die Fischer.als ein ‚neues Verfahren bezeichnet (vgl. dies. Zentrlbl. 9, 434), ist nach 
Nagel schon wiederholt von Esser angewandt worden, und von ihm als „Einnähung” 
bezeichnet. Zu betonen ist jedoch, daß Esser diese „Einnähung‘“ nicht bei Urethral- 
defekten, sondern bei Amputationsstümpfen usw. anwandte. Nach Ansicht des Refe- 
renten wird der Wert der Fischerschen Methode durch diese Feststellungen N. keines- 
wegs herabgesetzt. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 


Arquellada, Aurelio M.: Die Methoden von Beck-von Hacker zur Behandlang 
der Eichelhypospadie. Pediatr. españ. Jg. 11, Nr.114, S.63—65. 1922. (Spanisch.) 

Verf. hat die Becksche Methode bei der Hypospadieoperation folgendermaßen 
abgeändert: Er umschneidet die Harnröhrenöffnung ziemlich weit, setzt in der Rich- 
tung des Penis einen langen Schnitt auf den vorigen kreisrunden Schnitt, präpariert 
die Harnröhre sorgfältig frei, sticht mit einem Skalpell an der Stelle, an der physiolo- 
gischerweise die Harnröhre mündet, ein, zieht durch diesen Kanal, der ziemlich weit 
sein muß, damit die Urethra nicht gedrückt wird, diese hindurch, und vernäht den 
breiten Rand an den Wundrändern des eben gebildeten Kanals. Der breite Rand 
verhindert, daß bei Kontraktionen der Urethra die Nähte reißen und so die Urethra 
zurückschlüpft. Sorgfältige Naht des periurethralei Gewebes und des Hautschnittes 
an der Unterseite des Penis. Kein Katheter. Nach 6—-8 Tagen Entfernen der Nähte. 
Zwischen 6—8 Jahren beste Zeit zum ÖOperieren, da vorher zu kleines Operations- 
feld, nachher Erektionen stören. Verf. operierte so 37 Fälle. In 6 Fällen mußte die 
Operation wiederholt werden, in 1 Falle mußte der vordere Teil der Harnröhre nach- 
träglich gedehnt werden. Weise (Hirschberg)., 

Salleras, Juan: Eichelhypospadie behandelt nach Cathelin. (Hosp. Parmenw 
Piñero.) Semana méd. Jg. 29, Nr. 20, S. 797—798. (Spanisch.) 

Harnröhrenöffnung dicht hinter der Eichel. Umschneidung derselben in 5 mm Abstand; 
der dadurch gebildete Trichter wird mit der Haut nach innen gerafft und bildet sodann, in die 
Eichel versenkt, den Eichelteil der Harnröhre. Verf. rät, nach der Operation nicht zu katheter- 
sieren, sondern den Kranken gleich urinieren zu lassen, Pflaumer (Erlangen). 

Chocholka, Em.: Neue Hypospadieoperation. Rozhledy v chirurg. a. gynaekol. 
Jg. 1, H. 6, S. 322—323. 1922. (Tschechisch.) 

Es handelt sich um einen 4 cm langen Defekt der Harnröhre. Zwischen zwei je 
1!/; cm langen horizontalen Schnitten — der eine in der Gegend, wo das Orificium 
ext, urethrae sich befinden sollte, der andere !/, cm oberhalb der wirklichen Mündung — 
wird der Penis mit Skalpell tunneliert. Nach Einlegen eines dünnen Katheters vom 
wahren Orific. externum folgt Auspräparieren eines länglichen Lappens von 31/, cm 
Länge aus der Unterseite des Gliedes, Der Lappen wird nun — mit seiner runden 
Fläche nach abwärts — durch den Tunnel hindurch gezogen und mit Nähten an der 
Glans befestigt. Nun Verschluß des durch Ausschneiden des Lappens entstandenen 
Defektes. Verweilkatheter. Die Methode, deren Resultat in diesem Falle noch weiter 
beobachtet werden soll, empfiehlt sich auch zur Plastik von Fisteln. A. Hock (Prag). 
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Covisa: Behandlung der Hypospadie und Epispadie. (Soc. de pediatr., Madrid, 
9. II. 1921.) Med. ibera Bd. 16, Nr. 243, S. 8. 1922. (Spanisch.) 

Einige praktische Betrachtungen über die Behandlung der Epispadien und Hypo- 
spadien! Bei kleinem Penis soll man nicht schon im Alter von 6—7, sondern erst 
im Alter von 9 oder 10 Jahren operieren. Für perineoscrotale Hypospadien empfiehlt 
Covisa das Duplaysche Verfahren, mit Ableitung des Urins durch Sectio alta; 
für Epispadien das Verfahren von Cantuel mit der Youngschen Modifikation. Letz- 
tere besteht darin, daß nicht, wie bei dem Cantuelschen Vorgehen, der epispadische 
Kanal von beiden Corpora cavernosa freipräpariert und dann nach unten verlagert 
wird, sondern — um eine bessere Ernährung zu garantieren — nur von einem. Dabei 
Ableitung des Urins durch eine perineale Urethrotomie, die C. in der Weise ausführt, 
daß er, nach Einführung eines Kautschukkatheters durch die Harnröhre in die Blase, 
das äußere Ende derselben mit einer gekrümmten Zange faßt, diese Zange mit nach 
unten gerichteter Konkavität bis zum perinealen Teil der Urethra vorschiebt, auf der 
dadurch sich am Perineum bildenden Prominenz eine kleine Incision macht und durch 
diese das äußere Ende des Katheters herausführt. A. Freudenberg (Berlin). 


Porten, Ernst von der: Die Frage des Narkoticums. Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 49, Nr. 23, S. 830—833. 1922. | 

Das reine Chloroform muß aus der Narkose ganz ausgeschaltet werden, da es wegen 
seiner geringen Toleranzbreite zu gefährlich ist. Für die Narkose genügt auch bei 
Potatoren ein Gemisch aus einem Raumteil Chloroform und zwei Raumteilen Äther. 
Verf. erhebt deshalb die Forderung, daß reines Chloroform überhaupt nicht mehr zu 
Narkosezwecken in den Handel gebracht werden sollte, sondern ein Gemisch von 
Chloroform mit Äther im Verhältnis 1 : 1, das dann mit Äther noch weiter vermischt 
werden könnte. Colmers (Coburg)., 


Wassink, W. F.: Über die Folgen wiederholter Äthernarkose. Nederlandsch 
tijdschr. v. geneesk. Jg. 66, 2. Hälfte, Nr. 8, S. 869—871. 1922. (Holländisch.) 

Bei verschiedenen Tieren konnte Wassink feststellen, daß zu einer zweiten, 
dritten und folgenden Narkose immer größere Äthergaben notwendig waren. Bei 
derselben Ätherkonzentration dauerte es immer länger bis die Tiere einschliefen; 
alle Zwischenstadien traten später auf und die Tiere erwachten stets schneller aus dem 
Schlaf. Die Cornealreflexe schwanden nach einigen Narkosen gar nicht mehr und all- 
mähliche Erhöhungen der Ätherkonzentration waren dazu erforderlich. Verf. ist der 
Meinung, daß diese Tatsachen in Zusammenhang stehen mit dem erhöhten Gehalt 
des Blutes an Lipoiden nach einer Narkose. Er weist darauf hin, daß es schon lange 
bekannt ist, daß bei Potatoren ebenso ein vermehrter Lipoidgehalt besteht und daß 
diese Leute schwierig zu narkotisieren sind. S. B. de Groot (’s-Gravenhage). 


Matschulis, S. A.: Beiträge zur intravenösen Hedonalnarkose nach den An- 
gaben der Chirurgischen Klinik Prof. S. P. Fedoroff. (Milit.-med. Akad., St. Peters- 
burg.) Novy Chirurgitscheski Archiv Bd. 1, H. 4, $. 526 bis 537. 1922. (Russisch.) 

Die in Rußland entstandene und ausgearbeitete intravenöse Hedonalnarkose 
wurde seit 1914 wenig angewandt, weil mit Ausbruch des Krieges das Präparat nicht 
zu erhalten war. Daher die geringe Zahl dieser Narkosen in den letzten Jahren. In der 
Fedoroffschen Klinik wird Hedonal-Bayer in 0,75proz. Lösung angewandt, 
injiziert wird in die Cubitalvene mit einer Schnelligkeit von 75—100 ccm in der Minute. 
Nach Beginn der Narkose wird mit der Injektion aufgehört. Meistens genügt 450 bis 
700 ccm Flüssigkeit, niemals wurde mehr als 1000 ccm gebraucht. Im Zeitraum 1910 
bis 1920 wurden mit Hedonalnarkose 465 Kranke operiert, darunter 245 Männer 
und 220 Frauen. Folgende Operationen wurden ausgeführt: 182 Nephrektomien und 
Pyelotomien, 47 Operationen an Gallenblase und Gallenwege, 24 Ulcus ventriculi, 
13 Operationen in der Mundhöhle, 199 Operationen wegen Appendicitis, Hernien, 
Cyst. ovarii, Kropf, Ca. recti, Ca. mammae. Das Alter schwankte von 9—75 Jahren. 
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Wiederholte Injektionen wurden 6mal gemacht; die geringste eingeführte Hedonsl- 
dose betrug 1,9 g, die größte 11,25 g. | 
Während der Narkose wurden folgende Komplikationen beobachtet: Herabeinken de: 
Zunge 12 Fälle, Cyanose 15, Herzschwäche 3, Atmungsstillstand 5, Thrombus in der Cubital. 
vene 4, Ansaugung von Blut in den Apparat 2, Übergang auf Chloroform wegen Mangel der 
Lösung 12, Hedonalnarkose unmöglich wegen zu enger Cubitalvene 5, die Narkose trat nich! 
einin 4 Fällen. In 4 Fällen trat der Tod während der Operation oder unmittelbar nach ihr auf. 
In 2 Fällen davon konnte die Hedonalwirkung mit Sicherheit ausgeschlossen werden; in der. 
2 übrigen Fällen handelte es sich einmal um einen 56jährigen Kranken mit schwerer Sklerox 
der Gefäße, er wurde wegen stark vorgeschrittenem Gesichtskrebs operiert, im zweiten Falk 
trat Exitus plötzlich an Herzschwäche ein, bei einer sehr fettreichen Kranken 22 Minuten nach 
der Nierenexstirpation wegen Pyonephrose. Keiner dieser Todesfälle wird vom Verf. der 
Hedonalwirkung direkt zur Last gelegt. Im ganzen sind in der Literatur zunächst 4916 Fälk 
von Hedonalnarkose mitgeteilt, doch haben viele ihre hierhergehörigen Beobachtungen 
nicht mitgeteilt, die Zahl ist also größer. Aus diesem Mäterial sind 6 Todesfälle bekannt 
(Kadjan 1, Muchadse 1, Barrington - Ward 1, Oppel 3). Diese Fälle werden kritisch 
angeführt und nur 3 Fälle können dem Hedonal zur Last gelegt werden. Besonders indiziert 
ist die Hedonalnarkose bei geschwächten Patienten, die eine tiefe Narkose brauchen. Schaack., 


Sehamarin, W. K.: Hedonalnarkose. (Inst. f. operat. Chirurg. d. Uralschen 
Univ. Jekaterinsburg.) Uralski Wratsch. Med. Zeitschr. d. Uralschen Militärsanitätsamte: 
Nr. 8, S. 68—71. April 1922. (Russisch.) 

Nach experimentellen Untersuchungen von Krawkow und nach klinischen Beobach- 
tungen von Fedoroff, Oppel und Sidorenko muß die Hedonalnarkose als eine der besten 
und am wenigsten gefährlichen angesehen werden. Kurze Besprechung der pharmakologischen 
Eigenschaften, einiger klinischen Beobachtungen und der Anwendungstechnik. A. Gregory., 

Mac Nider, Wm. de B.: A study of the anurias occurring in normal animak 
during a period of anesthesia by ether and chloroform. (Eine Studie über die 
Entstehung der Anurie bei normalen Tieren während einer Periode der Äther- oder 
Chloroformnarkose.) Americ. journ. of surg. Bd. 36, Nr. 4, S. 42—46. 1922. 

Versuche an 98 Hunden, von denen 32 Chloroform und 66 Äther erhielten in ein 
Menge, die für eine Narkose von gewöhnlicher Tiefe ausreichte. Daver der Narkox 
nie über 23/, Stunden. Im ganzen bekamen 31 Tiere eine vorübergehende oder dauernd* 
Anurie. — Es wurden nur Tiere mit völlig normalem Harn und normaler Phenolsuliv- 
phthaleinausscheidung verwendet. 

Nach Eintreten der Narkose wurde eine Kanüle in die Luftröhre eingebunden und da: 
Narkotikum mit Luft gemischt durch die Kanüle zugeführt. In die Carotis wurde eine Gla: 
kanüle eingeführt und mit einem Manometer verbunden. Durch eine Kanüle in der V. femo- 
ralis wurden diuretische Lösungen zugeführt. In die durch Laparotomie freigelegten Harn- 
leiter wurden Katheter eingebunden. 

Es zeigte sich nun, daß die Anurien entweder mit einem niedrigen Blutdruck in 
der Carotis einhergingen (vorwiegend bei Äthernarkosen) oder mit einer Verminderung 
der Blutalkalis (vorwiegend bei Chloroformnarkosen) oder mit beidem. Die Anune 
infolge niedrigen Blutdrucks kann durch verschiedene diuretische Lösungen behoben 
werden. Bestcht aber eine Störung im Gleichgewicht zwischen Säuren und Basen de: 
Blutes, dann sind diese Lösungen wertlos, auch wenn sie den Blutdruck steigern. Die 
mikroskopische Untersuchung der Nieren zeigt in diesen Fällen Ödem, Vakuolen- 
bildung und Nekrose der Epithelien insbesondere der gewundenen Kanälchen, bt 
reiner Blutdrucksenkung normale Verhältnisse. — Die Vorbereitung zu einer in Allge 
meinnarkose ausgeführten Operation sollte der Entwicklung einer Säurevergiftung 
vorbeugen (Verabfolgung von Na. bicarbonicum). W. Israel (Berlin). 


Wells, Charles J.: Clinical observations on the effects of operation and an- 
esthesia on blood pressure. (Klinische Beobachtungen über Operations- und Narkosen- 
einwirkungen auf den Blutdruck.) Americ. journ. of surg., anesthesia suppl. Bd. 36, 
Nr. 7, S. 82—87. 1922. 

Wells betont den Wert der Gewohnheit von Blutdruckbestimmungen. Er machte 
Qlche besonders bei sehr schweren Fällen von Schock. Die häufige Notierung von 

tdruckbestimmungen sei für ein vollständiges Narkosenprotokoll wesentlich. 
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W. empfiehlt zur Ausführung der Methode das Tycos-Sphygmomanometer, das große 
Modell für das Krankenhaus, das kleine für den Außendienst. Gebele (München). 


Lennox, W. G., R. C. Graves and S. A. Levine: An electrocardiographiec study 
of fifty patients during operation. (Eine elektrokardiographische Studie über 
50 Patienten während der Operation.) (Med. a. surg. clin., Peter Bent Brigham 
hosp., Boston.) Arch. of intern. med. Bd. 30, Nr. 1, S. 57—72. 1922. 

Die Verff. kommen zu folgenden Schlußfolgerungen: 1. In vielen Fällen zeigten 
die elektrokardiographischen Kurven eine wesentlich schnellere Herztätigkeit, als die 
vom Narkotiseur berichtete Pulszahl war. 2. Über die Hälfte der Fälle wies Abnormali- 
tät des Herzschlagmechanismus auf, namentlich paroxysmale Aurikulartachykardie 
oder vorzeitige Schläge und bemerkenswerte Verlagerung des Herzstoßes. 3. Faktoren, 
welche zu Veränderungen des Vagustonus führen, scheinen hierbei von Wichtigkeit 
zu sein. 4. Die beobachten Abnormitäten des Herzschlags waren vorübergehend und 
nicht mit klinischen Zeichen behinderter Zirkulation vergesellschaftet. Sıe hatten 
mehr physiologische als klinische Bedeutung. Gebele (München). 


Rehn: Gefahrlose Lumbalanästhesie. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, 
Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

* Die Ursache, weshalb die Lumbalanästhesie nicht Allgemeingut der Ärzte ge- 
worden, liegt auf pharmakologischem Gebiete. In zahlreichen, mit W. Straub an- 
gestellten Tierversuchen, hat sich der Methylester der Milchsäure als Optimum für 
die Lumbalanästhesie erwiesen. Derselbe zerfällt nach Einverleibung in Milchsäure 
und Methylalkohol. Die Anästhesie tritt momentan ein und ist nach einigen Stunden 
vo:über. Milchsäure wird durch den Harn ausgeschieden. Es tritt keine Schädigung 
der Medulla ein, das Mittel besitzt keine Kernaffinität. Man kann mit der Lumbeal- 
anästhesie erheblich höher hinaufgehen. Stettiner (Berlin).°° 


Pace, Ignazio di: Sopra una pretesa causa di insuccesso della rachianestesia 
stovainiea. (Über einen angeblichen Grund der Mißerfolge bei Lumbalanästhesie.) Rif. 
med. Jg. 38, Nr. 22, S. 508—510. 1922. 

Pace führt aus, daß die zuerst von Stein und Lazarus 1906 ausgesprochene Ansicht, 
eine Beimengung von Blut zur Lumbalflüssigkeit sei die Ursache des MiBerfolgs von Lumbal- 
anästhesien, weder den klinischen Erfahrungen noch den Ergebnissen seiner eigenen experi- 
mentellen Untersuchungen, die im einzelnen angeführt werden, noch der Pharmakologie der 
Anästhesierungsmittel entspreche. Demnach könne diese Ansicht nicht mehr aufrecht er- 
halten werden. Der Mißerfolg habe vielmehr verschiedene Gründe, die uns im einzelnen noch 
nicht bekannt seien. „ Kappis (Kiel)., 

Widerøe, Sofus und Sigurd Dahlstram: Über die Gefahren der Lumbalan- 
ästhesie. Eine Erklärung. Noısk magaz. f. laegevidenskaben Jg. 83, Nr. 6, S. 450 
bis 453. 1922. (Norwegisch.) 

Zusammenstellung der Berichte über Unglücksfälle bei der Lumbalpunktion aus 
der Literatur. Dieselbe ergibt, daß weitaus die meisten Todesfälle bedingt sind durch 
Respirationslähmung. Verff. haben Versuche angestellt am Menschen, in welchen sie 
nachweisen konnten, daß nach der Injektion von Luft in den Lumbalkanal sich Luft- 
blasen am Röntgenschirm in den Ventrikeln nachweisen ließen. Bei Einspritzung von 
Farbstoffen in den Rückenmarkskanal konnte schon nach 5 Minuten der Farbstoff 
durch Ventrikelpunktion im Gehirn nachgewiesen werden. Der gefärbte Liquor floß 
glatt aus der Kanüle ab, Aspiration war nicht nötig. Während des Auslaufens wurde 
die Färbung immer deutlicher, ein Beweis für die freie Kommunikation. Die Verff. 
halten sich für berechtigt, auszusprechen, daß es möglich oder doch wahrscheinlich 
ist, daß die bei der intralumbalen Anästhesie drohende Respirationslähmung dadurch 
bedingt ist, daß die in den Lumbalkanal eingespritzte Stovain- bzw. Novocainmenge 
den 4. Ventrikel erreicht und so respirationslähmend wirkt. Port (Würzburg)., 


Ozorio de Almeida, Miguel: Sur la section physiologique des nerfs par la 
novocaine. (Über die physiologische Unterbrechung der Nerven durch Novocain.) 
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(Laborat. de physiol., école sup. d’agrieuli. et de med. veter., Rio de Janeiro.) Arch. 
internat. de pharmaco-dyn. et de thérap. Bd. 26, H. 5/6, S. 329—340. 1922. 

Die Verff. kommen auf Grund von Versuchen an Hunden und Kaninchen zu 
folgenden Ergebnissen: Das Novocain unterbricht die Leitung motorischer, sensibler 
und reflektorischer Erregungen. Es erzeugt eine vollständige Unterbrechung eines 
gemischten und zusammengesetzten Nerven, wie des N. vagus. Diese Unterbrechung 
ist unter normalen Verhältnissen vorübergehender Art. Die Leitfähigkeit stellt sich 
durch Diffusion und Resorption des Anaestheticums wieder her. Das Novocain wirkt 
weder auf die motorischen Nervenendigungen, wie das Curare, noch auf die sensiblen. 
Vielmehr hebt es die Leitfähigkeit der Nervenstämme selbst auf. W. Israel (Berlin). 

Gugten, F. D. v. d.: Gefühllosigkeit des Bauchfells durch Veränderungen 
infolge großer Bauchtumoren. Geneesk. tijdschr. v. nederlandsch Ind. Bd. 62, 
H. 1, S. 30—34. 1922. (Holländisch.) 

Verf. operierte drei eingeborene Frauen mit Ovarialkystomen von außerordent- 
licher Größe. Wegen des schlechten Allgemeinzustandes wurde nur 10 mg Morphium 
gegeben und der Bauchschnitt mit 1proz. Novocain-Adrenalin infiltriert. Da diese 
Geschwülste teilweise sehr breit mit dem parietalen Peritoneum verwachsen waren 
und die Operation sich dennoch ohne große Schmerzen durchführen ließ, glaubt v. d. 
'Gugten eine Herabsetzung der Schmerzempfindungen des Peritoneums durch die 
langdauernde, allmählich entstandene Dehnung durch die enormen Geschwulst- und 
Flüssigkeitsmengen annehmen zu müssen. S. B. de Groot (Haag). 

Crowell, A. J. and Raymond Thompson: Sacral anesthesia in perineal prosta- 
teetomy. A modification of Young’s operation wilh summary of cases. (Sakral- 
anästhesie bei der perinealen Prostatektomie.) (Crowell clin. of urol. a. dermatol., 
Charlotte, North Carolina.) Journ. of urol. Bd. 8, Nr. 1, 8. 81—87. 1922. 

Empfehlung der Sakralanästhesie, deren Vorzüge gegenüber der Allgemeinbe- 
täubung gerühmt werden. Kurze Besprechung der üblichen Technik. Als Operations- 
verfahren ist der perineale Weg dem suprapubischen überlegen, die Mortalität geringer. 
243 Fälle wurden nach der Youngschen Methode operiert bzw. einer Modifikation 
derselben, auf deren Beschreibung in einem anderen Blatte verwiesen wird. Drainiert 
wurde mit Gaze, die in einen Gummistoff gehüllt war. In 13%, lag Malignität vor, 
in 15% Steinbildung in der Blase. Nur 4 Fälle starben. Die funktionellen Resultate 
bei dieser Operation waren vorzügliche. Roedelius (Hamburg). 

Langer, Hans: Die Desinfektionswirkung von Farbstoff-Metall-Kombinationen. 
(Kaiserin Auguste Viktoria-Haus, Berlin-Charlottenburg.) Zeitschr. f. d. ges. exp. 
Med. Bd. 28, H. 1/4, 8. 45-49. 1922. 

Zur Erklärung der Steigerung der Desinfektionswirkung durch Farbstoff- 
Metallkombinationen hat Verf. das von ihm als stärkst wirkenden Acridinium- 
farbstoff gefundene Flavicid mit einer großen Reihe von Stoffen in äquimolekularen 
Lösungen kombiniert. Nach seinen Versuchsergebnissen stellt sich der Vorgang, 
der sich bei der Kombinationswirkung abspielt, folgendermaßen dar: Zunächst führt 
das Metallsalz durch Dispersitätsänderung der Farbstofflösung zu einer Steigerung 
der Wirkungsmöglichkeit dieser Farbstofflösung. Gleichzeitig führt aber der Vorgang 
dieser Dispersitätsverminderung zu einer Anlagerung des wirksamen Metalls an den 
Farbstoff und damit an das Bacterium. In diesem Konzentrationsvorgang liegt die 
entscheidende Bedeutung der Kombinationspräparate. Es wird die durch das Metall- 
salz eintretende Dispersitätsänderung des Farbstoffes zum Fixationsmittel des Metalles. 

Joh. Schuster (Berlin). 

Ballenger, Edgar G. and Omar F. Elder: The germicidal character of the ema- 
nations from colloids of certain silver salts. (Die keimtötenden Eigenschaften der 
Emanation von Kolloiden gewisser Silbersalze. Vorläufige Mitteilung.) Surg., gynecol. 
a. obstetr. Bd. 35, Nr. 1, S. 57—62. 1922. 

Acht Photogramme zeigen die keimtötende bzw. wachstumhemmende Wirkung 
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von gewöhnlichem Silberdraht, kolloidalem Silberchlorid und Silberjodid auf Platten- 
kulturen von Staphylococcus aureus. Die keimfreie Zone um ein Röhrchen mit kolloi- 
daler Silbersalzlösung ist wesentlich breiter als um einen unmittelbar auf die Kultur- 
platte gelegten Silberdraht, sie ist am breitesten bei Silberchlorid. Für die Körper- 
gewebe sind die kolloidalen Lösungen schwächerer Konzentration vollkommen in- 
different, Spermatozoen behalten darin 20 Minuten und länger ihre Beweglichkeit. 
Es wird angenommen, daß eine von diesen Substanzen ausgehende Emanation die 
Trägerin der keimtötenden Wirkung sei, die wegen der durch die kolloidale Verteilung 
ungeheuer vergrößerten Oberfläche viel intensiver ist als bei festen Substanzen. 
Dickes, gefärbtes oder auch bleihaltiges Glas scheint die Emanation bis zur Wirkungs- 
losigkeit abzuschwächen, Umhüllung der Röhrchen mit tierischen Membranen, Kollo- 
dium u. a. läßt bei nicht allzu niedriger Konzentration die Strahlen durch. Wird die 
so umhüllte Glasröhre an einem Ende angebrannt, so scheint die verkohlte Hülle 
— in Analogie mit den Erfahrungen Rutherfords und Bancrofts bei radioaktiven 
Substanzen — die Emanation zu speichern, denn die Wirkung dieser Stelle auf die 
Kulturplatte ist eine viel intensivere. — Die therapeutische Verwendung kolloidaler 
Silberlösungen als Instillation in Urethra, Blase, Nierenbecken, Fisteln, Absceßhöhlen, 
auf die Conjunctiva, die Nasenschleimhaut, das innere Ohr, die Kieferhöhle ergab 
bei über 300 Patienten günstige Resultate. Im Tierversuch ließen intravenöse und 
intraperitoneale Injektionen 15—20 Stunden nach Infektion mit tödlichen Dosen von 
Staphylococcus aureus die Infektion überstehen. Frisch bereitete Lösungen sind wirk- 
samer als ältere. — Die Wirkung der Emanation auf die Mikroorganismen wird mit 
einer Umhüllung und Durchdringung derselben erklärt. Bei intravenöser Injektion 
sollen die kolloidalen Teilchen von den Leukocyten und Endothelien des entzündeten 
Gebietes aufgenommen werden und deren phagocytäre Tätigkeit fördern. Kornützer. 

Schmidt, Hans: Antimon in der neueren Medizin. Beih. z. Arch. f. Schiffs.- 
u. Tropenhyg. Bd. 26, Nr. 1, S. 7—68. 1922. 

Übersicht über die Anwendung des Antimon, besonders bei Tropenkrankheiten 
(Trypanosen, Leishmanniosen usf.), von welchen den Urologen die Bilharziasis inter- 
essiert, über welche in dieser Zeitschrift schon öfters berichtet worden ist, so daß aus 
der Arbeit nichts Neues über die Wirkung des Antimon (Tartar. stibiat.) gebracht 
werden könnte. Sehr reichliche Literaturzusammenstellung mit kurzen Inhalts- 
angaben. E. Pfister (Dresden). 

Michaelis, L. und K. G. Dernby: Der Einfluß der Alkalität auf die Wirksam- 
keit der Chininalkaloide. Zeitschr. f. Immunitätsforsch. u. exp. Therap., Tl. I: 
Orig., Bd. 34, H. 3, S. 194—218. 1922. 

Die bactericide Wirkung von Chinin und Hydrocupreinderivaten, an Staphylo- 
coccus aureus geprüft, steigt mit steigendem Pp. Sie hat bei dem py des normalen 
Blutes ca. 66%, der maximalen Wirksamkeit erreicht. Bei dem p„ entzündlich veränder- 
ter Gewebssäfte ist jedoch die Wirksamkeit der Alkaloide weit entfernt von ihrer maxi- 
malen (1/,—1/, bei ?4 = 6). Demnach scheinen nur die freien Basen, nicht aber ihre 
Salze zu wirken. Der Grad der bactericiden Wirksamkeit geht mit dem p, der Lösungen 
besser parallel als mit ihrer Oberflächenspannung. Durch Beachtung des für die thera- 
peutische Brauchbarkeit bestimmenden p,„ scheint ein Teil der Inkongruenz zwischen 
Tierversuch und Reagensglasversuch erklärbar. Von Mitteln etwa gleicher absoluter 
Wirksamkeit ist also das mit einem Wirkungsoptimum bei p, = 6,5—7, also das von 
schwächer basischem Charakter, einem anderen mit einem Wirkungsoptimum 
bei Pa = 8 demnach überlegen. Lipschitz (Frankfurt a. M.).°° 

Loeh, L.Farmer: Überdie Coffeinkonzentration im Blutund Harn beim Kaninchen. 
(Pharmakol. Inst., Freiburgi. Br.) Biochem. Zeitschr. Bd. 129, H. 5/6, S. 570—575. 1922. 

Der Nachweis kleinster Coffeinmengen im Blut und Harn gelingt gut 
mit Hilfe ener von W. Straub angegebenen Methode (s. E. Friedberg, Biochem. 
Zeitschr. 118, 164. 1922; Besonders zum Coffeinnachweis im Blute eignet 
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sich die Methode, da nur kleine Blutmengen (3—5 g) zur Analyse erforderlich sın: 
und daher wiederholte Blutentnahmen vorgenommen werden können. 

Bei intravenöser Coffeininjektion verschwindet bald ein Teil des Coffeins aus der Blu: 
bahn; es kann aber noch mehrere Stunden lang im Blut nachgewiesen werden. Zu Beginn d: 
Versuches, zu einem Zeitpunkt, in dem die Blutcoffeinkonzentration am höchsten ist, bestar: 
die stärkste Diurese. Die Harnmenge sinkt allmählich ab. Die Coffeinausscheidung in de 
Harn nimmt hingegen zu, um nach etwa 4 Stunden ihr Maximum zu erreichen. Auch t» 
subcutaner Injektion, bei der die Resorption langsam erfolgt, die Blutcoffeinkonzentratic 
also nun allmählich höhere Grade erreicht, besteht am Anfang stärkere Diurese, die nach un! 
nach absinkt. Auch hier erreicht die Coffeinausscheidung in den Harn nach etwa 5 Stunde: 
maximale Werte. Coffeingehalt des Urins und Diurese scheinen sich entgegengesetzt zu ver- 
halten. Die zeitlichen Beziehungen Blutcoffein-Harncoffein und Diurese konnten noch nich: 
eindeutig geklärt werden. L. Farmer Loeb (Berlin).°° 

Weiss, Charles and Anna Corson: Chemical studies of the blood and urine 
of syphilitic patients under arsphenamin treatment. With a note on the mechanism ol 
early arsphenamin reactions. (Chemische Blut- und Urinuntersuchungen an Patienten 
während der Salvarsanbehandlung. Mit Bemerkungen über das Zustandekommen der 
akuten Salvarsanzwischenfälle.) Arch. of internal med. Bd. 29, Nr. 4, S. 428—440. 1922. 

Um den Mechanismus der akuten Salvarsanschädigungen festzustellen, wurde bei 
5 tertiärsypbilitischen Patienten Blut und Urin vor und nach den Salvarsaninjektionen 
in geeigneten Zeitabständen vergleichend untersucht. Dabei konnte fast regelmäß's 
3 Stunden nach jeder Injektion eine Vermehrung des Reststickstoffgehalte: 
ım Blute nachgewiesen werden; diese Steigerung war dann besonders deutlich, wenn 
stärkere Reaktionen im Anschluß an die Injektion auftraten. Der Harnstoffgehalt 
des Blutes war von diesen Schwankungen des Reststickstoffgehalts unabhäng'g. Verff. 
nehmen an, daß die Vermehrung des letzteren auf einer Schädigung des Zirkulations- 
systems, vielleicht auch auf einem Erythrocytenzerfall (infolge der hämolytischen 
Wirkung des Salvarsans) beruht. Die Annahme Wechselmanns (Über die Patho- 
genese der Salvarsantodesfälle, Berlin und Wien 1913), daß die Zwischenfälle nach Sal- 
varsaninjektionen auf geschädigte Nierenfunktion zurückzuführen seien, trifft nicht 
zu, denn einer der untersuchten Patienten, dessen Blut vor der Behandlung einen 
erhöhten Reststickstoffgehalt aufwies, reagierte nach den Salvarsaneinspritzungen 
nicht im geringsten, während ein anderer Fall mit normalem N-Wert schwere Erschei- 
nungen zeigte. Fast ausnahmslos war außerdem 3 Stunden nach den Salvarsaninjek- 
tionen eine deutliche, aber nicht pathologische Zunahme der Blutzuckermenge 
festzustellen; der Harnsäuregehalt des Blutes zeigte unter dem Einfluß der Salvarsan- 
behandlung keine Veränderungen. Auch das Bindurgsvermögen des Blutplasma: 
für CO, wurde trotz des in der Salvarsanlösung enthaltenen Alkalis nicht beeinflußt, die 
Alkalireserve des Blutes und seine Wasserstoffionenkonzentration blieben konstant 
Endlich ergaben auch die Nierenfunktionsprüfungen (mit Phenolsulfonphthalein nach 
Rowntree und Geraghty) während der Salvarsanbehandlung keine Veränderungen, 
trotzdem der eine Patient an chronischer Nephritis litt. Das Salvarsan übt also 
keineelektiveschädigende Wirkungaufdie Nieren aus. Es ist anzunehmen, 
daß die akuten Salvarsanzwischenfälle nicht auf der primären Schädigung eines 
bestimmten Organs, sondern auf einer allgemeinen Gewebsschädigung beruhen, 
die durch dıe toxische Wirkung des Salvarsans bzw. seiner Oxydations- oder Reduktions- 
produkte bei besonders empfindlichen Individuen hervorgerufen wird. Schlossberger., 

Sidlick, D. M. and M.L. Mallas: The effect of serial administration of silver 
arsphenamine on the kidney. (Die Wirkung einer Silber-Arsphenaminkur auf die 
Niere) New York med. journ. Bd. 115, Nr. 9, S. 540—541. 1922. 

Zur Ermittlung dieser Wirkung wurde bei zu behandelnden Patienten vor und 
nach einer aus 8 intravenösen Injektionen von 0,2 g bestehenden Kur untersucht 
Blutharnstoff, Blutreststickstoff, Blutkreatinin und Zylinder und Eiweiß im Urin. 

5 Ergebnis war: eine vor der luetischen Infektion etwa vorhandene Nierenläsion 
“ nicht verschlimmert, und eine luetische Nephritis klinisch geheilt. Schwarz. 
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Mathieu, Louis: Bilans d’&limination de l’arsenic des ars&nobenzenes par les 
voies intestinale et urinaire. (Ausscheidung des As. der Arsenobenzole durch den 
Darm und die Nieren.) (Laborat. de toxicol. du prof. L. Garnier, Nancy.) Cpt. rend. 
des seances de la soc. de biol. Bd. 86, Nr. 17, S. 10293—1031. 1922. 

Bei Patienten, welche intravenös Neosalvarsan erhalten hatten, wurde die As- Ausschei- 
dung im Kot und Urin quantitativ verfolgt. Keine Angaben über die Dosen. Am ersten Tag 
nach der Injektion findet man im Urin 3—7%, der zugeführten Menge, im Mittel 5%; am 
zweiten Tag 2,46%, am dritten Tag 2,21%, am vierten Tag 1,39%, am fünften Tag 1,29%, 
am sechsten Tag 0,91%, und in den nächsten Tagen nur Spuren. Innerhalb 6 Tagen werden 
demnach durch die Nieren 10—15%, im Mittel 13,25%, des zugeführten Arsens ausgeschieden. 
Die im Kot gefundenen Mengen sind viel größer. Am ersten Tag nach der Injektion 7,21%, 
am zweiten Tag 12,07%, am dritten Tag 5,64%, am vierten Tag 2,729, am fünften Tag 2,71%, 
am sechsten Tag 1,66°,, und am siebenten Tag 0,73%, der zugeführten As-Menge. Das durch 
den Darm innerhalb 7 Tagen ausgeschiedene As beträgt demnach 32,74%. Die in Kot und 
Urin innerhalb 7 Tagen ausgeschiedene Menge beträgt 46%, des zugeführten As. In Wirklich- 
keit dürfte diese Menge noch etwas größer sein, da bei der quantitativen Bestimmung 
Verluste vorkommen können. Verff. schätzen, daß die ausgeschiedene Menge etwa 60%, 
beträgt. Obwohl die durch die Haut ausgeschiedene As-Menge nicht bekannt ist, nehmen 
Verff. an, daB die größte Menge der übrigbleibenden 40%, im Organismus zurückgehalten 
wird und innerhalb mehrerer Wochen in Spuren den Körper verläßt. Joachimoglu.°° 

Day, H. B.: A note on the effect of bismuth on the kidneys. (Mitteilung über 
die Wirkung des Wismuts auf die Nieren.) Lancet Bd. 203, Nr. 7, S. 328—329. 1922. 

Sazerac und Levaditi haben jüngst über die heilende Wirkung des Wismuts 
bei menschlicher Syphilis berichtet, sowie bei Meerschweinchen, die mit Spirochäten 
infiziert waren. Lösliche Wismutverbindungen sind wenigstens 10 mal so giftig bei 
intravenöser als bei intramuskulärer Einspritzung. Verf. arbeitete mit dem Liq. 
bismuthi et ammonii citratis, der in 2ccm enthaltenden Ampullen sterilisiert wurde. — 
Bei intravenöser Einspritzung, besonders in der hohen Dosis von 2ccm, kam es zu 
leichten Vergiftungserscheinungen: Übelkeit, Erbrechen, Diarrhöe. . Sehr auffallend 
war nun das Auftreten einer reichlichen Diurese ohne irgendwelche Zeichen von Blasen- 
reizung. — In einem Fall von Lebercirrhose mit Ascites wurde die Diurese auf das 
4fache gesteigert. — Bei 2 älteren Patienten rief eine einzige intravenöse Einspritzung 
Nierenschädigungen hervor, die im ersten Fall vorübergehender Art waren. Im zweiten 
Fall kam es jedoch zu einer akuten tubulären Nephritis, die nicht mehr vollständig 


ausheilte. W. Israel (Berlin). 

Debuequet, L.: Solution d’adrenaline pour injections. (Adrenalinlösung zur 
Injektion.) Journ. de pharm. et de chim. Bd. 25, Nr. 4, S. 136—139. 1922. 

Verf. empfiehlt zur Herstellung von Adrenalinlösungen gesättigte, wässerige Benzoe- 
säurelösung und verfährt folgendermaßen: 2—300 ccm mehr destilliertes Wasser, als zur Her- 
stellung der Lösung erforderlich !/, Stunde sieden lassen, dazu offizinelle Benzoesäure (4 g 
pro Liter), 2—-3 mal aufrühren durch Drehen des Kolbens, bei gewöhnlicher Temperatur bis 
zum nächsten Tage stehen lassen. Die überschüssige Benzoesäure scheidet sich aus. Die Lös 
wird durch Berzeliuspapier filtriert. Für die Adrenalinlösung werden gebraucht: Adrenalin 
rein, basisch 1 g, reines NaCl 7 g, gesättigte wässerige Benzoesäurelösung Q. S. p. 1000 ccm. 
In ein Meßgefäß wird die Benzoesäurelösung gefüllt (etwa ?/, des Endvolumens), dazu Adrena- 
lin, das sich beim Schütteln fast sofort löst. Nach Zufügen des NaCl wird mit Benzoesäure- 
lösung aufgefüllt, nach Schütteln durch Berzeliuspapier filtriert (nicht bei direktem und zu 
starkem Licht) und in Ampullen gefüllt (Kohlensäureatmosphäre nicht erforderlich). Die 
Lösung ist vollkommen klar und farblos. Die Eigenschaften des Adrenalins (Drehungswinkel, 
Farbreaktion) bleiben unverändert, die Tropfenzahl im Gramm ist 22,5. Die Lösung reagiert 
sauer gegen Lackmus (ohne schädliche Wirkung). Sie gibt sehr gute Ischämie und Anästhesie, 
in Ampullen aus neutralgelbem Glas bleibt sie gebrauchsfähig und haltbar. Kaethe Börnstein., 


Perutz, Alfred und Erwin Taigner: Beiträge zur experimentellen Pharma- 
kologie des männlichen Genitales. III. Mitt. Über die adstringierende Wirkung 
der in der Gonorrhöetherapie verwendeten Silberpräparate auf die Schleimhaut 
der Harnröhre. Ein Beitrag zur biologischen Prüfung der Silber-Adstringentien. 
(Pharmakog. Inst., Univ. Wien.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 74, Nr. 20, S. 465 
bis 472. 1922. 


Als biologische Prüfung zum Nachweis der adstringierenden Wirkung der in der 
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Gonorrhöetherapie verwendeten Silberpräparate verwendeten Perutz und Taigner 
eine Untersuchungsmethode von Kobert, der fand, daß Gerbstoffe imstande sind 
eine Aufschwemmung von roten Blutkörperchen infolge Zusammenziehung der supp% 
nierten Blutkörperchenmembran zu agglutinieren. Es wurde nun festgestellt, da 
gewisse Silbersalze nicht nur zu agglutinieren, sondern auch eine Hämolyse zu verar 
lassen imstande sind. Diese beiden Erscheinungen sind Funktionen von Einwirkung- 
dauer und Konzentration. Da die Hämolyse als Vorgang einer tiefgreifenderen Ve:- 
änderung in der Biologie der Zelle als die Agglutination aufzufassen ist, kann diz 
Hämolyse als Maßstab für die Tiefenwirkung eines Präparates gelten. Vorzüglict 
geeignet zur Schleimhautbehandlung erscheinen jene Mittel, welche bei möglichst 
schwachem Agglutinierungsvermögen eine möglichst starke Hämolyse zu entfalten 
imstande sind. . Alfred Perutz (Wien)., 

Kotler, Ludwig und Alfred Perutz: Beiträge zur experimentellen Pharma- 
kologie des männlichen Genitales. IV. Mitt. Zur Pharmakologie der Samenblase. 
(Pharmakogn. Inst., Univ. Wien.) Dermatol. Zeitschr. Bd. 34, H. 3/4, S. 150 bis 
154. 1921. 

Als Untersuchungsobjekt dienten überlebende Samenblasen von Ratten, die in 
der bekannten Magnusschen Versuchsanordnung geprüft wurden. Die Samenblase 
dieser Tiere ist in der Zeit von Mitte Februar bis Mitte September gut entwickelt und 
pharmakologisch ansprechbar. In der Zwischenzeit nimmt ihr Volumen ab, ihre 
Erregbarkeit geht verloren, um dann zunächst gegen die Gifte der Adrenalinreihe, 
später für die der Pilocarpinreihe wieder aufzutreten. Adrenalin (1:10 000) und 
Tenosin (5 Tropfen der Originallösung) steigern den Tonus und regen die Rhythmik an. 
Pilocarpin und Physostigmin (bis zu 10 Tropfen der 1 proz. Lösung) wirken nur auf 
die Rhythmik. Atropin und Morphin vermögen im Gegensatz zu den Befunden 
am Samenstrang nicht Bewegungen auszulösen, sondern lähmen in großen Gaben die 
durch Physostigmin oder Adrenalin erzeugte Rhythmik. Das autonome Ganglien- 
zellensystem der Samenblase ist gegenüber dem Samenstrang biologisch schwächer 
entwickelt; dafür spricht neben der geringen Wirkung von Atropin und Morphin das 
Fehlen von Eigenbewegungen am isolierten Organ.  Osw. Schwarz (Wien). 

Meyer, Felix G.: Über Sennatin, ein Peristalik anregendes Mittel. (Auguste 
Victoria-Krankenh., Schöneberg-Berlin.) Dtsch. med. Wochensehr. Jg. 48, Nr. 30, 
S. 1012—1013. 1922. 

Sennatin ist ein aus Sennaeblättern hergestelltes, injizierbares Abführmittel, 
das von der Firma Helfenberg A.-G. in den Handel gebracht wird. Das Präparat 
hat sich in 27 Fällen postoperativer Darmträgheit anscheinend gut bewährt. Verf. 
gab es stets intraglutaeal, und zwar 3 ccm meist als erste Dosis, in hartnäckigen Fällen 
2 mal 3 cem pro die, ohne schädliche Folgen. Blähungen traten nach 3—6 Stunden ein. 
Unterstützend wurden Darmrohr, Lichtbügel und Einläufe angewandt. Landauer. 

Molitor, Hans und E. P. Pick: Uber die Wirkung der Gewebsdiuretiea. 
(Pharmakol, Inst., Univ. Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 17, S. 389 
bis 391. 1922. | 

Winterfrösche stellen ein empfindliches Reagens auf Stoffe dar, die den Quellungs- 
zustand der Gewebe verändern. Es lag daher nahe, an diesen Tieren Versuche über 
Diurese anzustellen. Die Injektion von Novasurol (0,002—4 g) bewirkt eine bedeutende 
Quellung der Gewebskolloide, die zu einer Gewichtszunahme bis 28%, führt. Ähnlich 
wirkt Kalomel und Harnstoff. Coffein dagegen ändert den Wasserhaushalt nur wenig. 
Gewicht und Diurese blieben unverändert. Bringt man die Versuchstiere nun in die 
Wärme, wodurch ihr Stoffwechsel wesentlich beschleunigt wird, so werden die geschil- 
derten Erscheinungen viel flüchtigere. Die Novasurolquellung dauert nur mehr 12 Stun- 
den statt Tage, die Diurese wird ebensowenig wie bei den Kaltfröschen beeinflußt. 
Harnstoff bewirkt jetzt noch eine flüchtige Quellung, zum Unterschied von den Kalt- 
'"öschen tritt aber jetzt eine 100 proz. Diuresesteigerung ein. Von Coffein blieb Wasser- 
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haushalt und Diurese unbeeinflußt. Die Versuche zeigen also, daß die Diuretica Nova- 
surol und Harnstoff als Gewebsdiuretica zu bezeichnen sind, da sie durch Beeinflussung 
des Quellungszustandes der Gewebe wirken. Es gelang durch die Benutzung des trägeren 
Stoffwechsels von Kaltfröschen die Wirkung dieser Mittel in 2 Phasen zu zerlegen und 
besonders eine dem Wasserabtransport vorhergehende Quellung und Wasserfixation 
nachzuweisen. Es ist daher leicht vorstellbar, daß beim Ödematösen der erste Anstoß 
zur Entwässerung dadurch gegeben wird, daß durch Quellung der bisher noch nicht 
maximal gequollenen Kolloide das Wasser den Ödemen entzogen wird. Die Wirkung 
des Coffeins dagegen ist eine prinzipiell verschiedene, sie greift nicht an den Geweben 
selbst an. Osw. Schwarz (Wien). 

| Zuelzer, G.: Über Depressin, ein neues biologisch wirkendes Präparat, welches den 
pathologischen Blutdruck herabsetzt und zugleich als unspezifischer Proteinkörper 
wirksam ist. (Krankenh. Lankwitz, Berlin.) Therap. d. Gegenw. Jg. 63, H. 7, 8. 254 
bis 258. 1922. 

Depressin, ein aus avirulenten Bact. coli hergestelltes Albumosenpräparat, wirkte 
günstig unter Blutdrucksenkung bei Arteriosklerose, Hypertonie mit Herzinsuffizienz 
und nicht syphilitischer Angina pectoris, ferner bei chronischer Arthritis und exsudativer 
Pleuritis, es wirkt nicht oder nicht so zuverlässig bei Blutdrucksteigerung infolge von 
Schrumpfniere. Das Präparat kommt in Ampullen von 3/, ccm und in 7 verschiedenen 
Stärken in den Handel. Es werden 0,3ccm, mit der gleichen Menge Kochsalzlösung 
verdünnt, intramuskulär pro dosi gegeben und, wenn keine Temperatursteigerung 
auftritt, jedesmal die folgende Stärke angewendet. Edens (St. Blasien)., 

Dehio, Karl: Zur Proteinkörpertherapie. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. 
Chirurg. H. 1/2, S. 241—264. 1922. 

. Zusammenfassende Mitteilung über Behandlungserfolge mittels Proteininjektionen bei 
akuten und chronischen Infektionskrankheiten (1904—1911) als Grundlage für eine Erörterung 
des Wirkungsmechanismus der Heilungsvorgänge. Extrakte des Bac. prodigiosus und pyo- 
cyaneus, Deuteroalbumose sowie Witte-Pepton rufen, subcutan injiziert, sowohl bei Gesunden 
wie Kranken — bei diesen in stärkerem Maße — Lokalreaktion (örtliche Entzündung) und 
Allgemeinerscheinungen (Fieber, Leukocytose) hervor; spezifisch toxische Wirkung. Außer- 
dem steigern diese Proteinstoffe in unspezifischer Weise spezifisch immunisatorische Vorgänge, 
worauf Verf. die günstigen Heilerfolge bezieht, die er bei frischer sekundärer Lues, akuter 
Gonorrhöe, chronischer gonorrhoischer Cystitis, Ulcus molle, Ulcera cruris, Erysipel und tem- 


porär auch bei Lepra beobachtet hat. Drittens kommen diesen Stoffen spezifische immuni- 
satorische Eigenschaften zu (Präcipitinbildung). Gottschalk (Würzburg). °° 


Tiftfenau, M.: Nécessité du contrôle physiologique de Padrénaline et des pré- 
parations de surrénales. (Notwendigkeit der physiologischen Kontrolle des Adrenalins 
und der Nebennierenpräparate.) Journ. de pharmac. et de chim. Bd. 23, Nr. 8, 
S. 313—317 u. Nr. 9, S. 366—375. 1921. 

Handelsadrenalin. Von sechs Präparaten verschiedener Herkunft sind zwei syn- 
thetische dl, zwei andere unbekannter Herkunft zwar l, aber bedeutend zu schwach; nur 
ein natürliches und ein synthetisches zeigen richtige ap. Vergleich des natürlichen mit einem 
der racemischen am Hund (10 kg, Injektionen von 0,05—1,0 mg) zeigt ersteres dem zweiten 
um das Doppelte an Wirkungsstärke überlegen. Bei den zu schwach drehenden geht die phy 
siologische Wirkungsgröße etwa mit der an-Größe parallel (z. B. bei — 24,17° nur 42%, Wir- 
kungsstärke); beide Methoden sind also in diesem Fall gleichwertig. Der Tierversuch verlangt 
zwar nur geringe Mengen, hat aber mindestens 5%, Fehler; die polarimetrische Bestimmung 
erfordert mindestens 0,2 g; im 20-cm-Rohr hei Iproz. Lösung gibt jeder Ablesungsfehler 
von 172%, Fehler, aber im 50-cm-Rohr bei 5 proz. Lösung nur etwa ein Tausendstel. Daneben 
müssen noch Schmelzpunkt, C und N bestimmt werden, da unter den synthetischen Produkten 
auch Isomere oder Homologe des offizinellen Adrenalins sich finden. Im allgemeinen dürfte 
die physikalische und chemische Kontrolle ausreichen. Bei den racemischen Produkten dagegen 
ist der Tierversuch zur Feststellung des therapeutischen Wertes notwendig. Vom pharma- 
zeutischen Standpunkt sind die racemischen Präparate überhaupt abzulehnen. (Geringere 
Wirkungsstärke, gefährliche Verwirrung in der Ordination, schwierigere Kontrolle des Prä- 
praus, Möglichkeit der Spaltung, der praktisch geringe Preis des l-Präparates.) — Handels- 

ösungen. Bei beiden Prüfungsmethoden wieder übereinstimmende Werte; Wahl je nach 
zur Verfügung stehender Menge. Zur Polarisation sind mindestens 80 ccm der Lösung 1 : 1000 
nötig, die im Vakuum über H,SO, auf etwa 10 ccm konzentriert und dann auf 14 bzw. 16 ccm 


— 226 — 


aufgefüllt werden. Die Einengung ändert weder die physiologische Wirkung noch das Drehung- 
vermögen. Durch einstündiges Erhitzen auf 100° sehr begrenzte Abnahme (ap = 45° sta: 
48,20°; 0,09%, wirksames Adrenalin statt 0,10%, am Hund), wohl durch die Alkalinität c: 
Glases; bei Sterilisation also keine vollständige Racemisierung zu befürchten. Am Hunde + 
nügen 0,04—0,06 mg für Anstieg um 50—80 mm; 0,5 ccm 1 : 1000 also für 10 Spritzen ausre: 
chend. — Nebennierenpräparate. Pulver von getrockneten Pferdedrüsen: Von fü: 
Präparaten verschiedener Herkunft haben nach Tierversuchen vier den Normalgehalt, d. t 

ca. 1 g Adrenalin in 100 g Pulver, entsprechend 500 g frischer Drüse; übereinstimmend vw: 
Pharmac. U. S. A. (Zur Prüfung Maceration mit 30 g lauwarmer 1proz. HCl; nach 6 Stunde 
auf 100 ccm auffüllen, filtrieren.) (Nach 1 Jahr bei Belichtung und Aufbewahrung in unvo:i- 

ständig verschlossenen Flaschen Abnahme um 50%. Nebennierenextrakte (die nicht ir- 

jektionsfertigen durch saure Maceration injizierbar gemacht). Von fünf verschiedenen Fabr- 

katen haben nur zwei etwa den Normalgehalt, die übrigen bedeutend zu wenig (10. bis 20. Teil; 

wohl durch unsorgfältige Bereitung. Hier natürlich nur Tierversuch anwendbar. — Ford- 

rung von Überwachungsstellen. P. Wolff (Berlin). °° 

Corridi, Lamberto: Intorno ad un nuovo composto della esametilentetramina 
con l'acido solfosalicilio. (Über eine neue Verbindung von Hexamethylentetramir 
mit Sulfosalicylsäure.) (Laborat. di materia med., istit. di studi sup., Firenze.) Arch. 
internat. de pharmaco-dyn. et de therap. Bd. 26, H. 3/4, S. 187—196. 1922. 

Die Verbindung besteht aus 2 Molekülen Urotropin und 1 Molekül Sulfosalicylsäure. 
Sie ist ein krystallinisches, in Wasser sehr leicht lösliches Pulver mit einem Gehalt von 56,2°; 
Urotropin. Die Giftigkeit ist gering. Der antiseptische Wert wurde im Vergleich mit Urotropin 
an sauer reagierendem Harn, ferner an Auszügen aus Nieren, Milz, an Blut und Galle, an Harr- 
bakterien auf Agar festgestellt. Tödliche Dosis für Esculenten 6,15 g für 1 kg Körpergewicht: 
für Kaninchen sind 5 g pro Kilogramm Körpergewicht toxisch. Es kommt zu Nierenschädigung. 
Abmagerung, aber nicht zu tödlicher Erkrankung. Flury (Würzburg).. 

Bloedorn, W. A. and J. E. Houghton: The röle of hexamethylenamin in the 
production of hematuria. (Die Rolle des Hexamethylenamins bei der Erzeugung 
von Hämaturie.) (U. S. Naval hosp., Annapolis, Maryland.) Journ. of laborat. a. 
clin. med. Bd. 7, Nr. 9, S. 514—533. 1922 

Unter 400 Fällen von leichter Influenza in der amerikanischen Marine, die mi: 
Hexamethylenamin (30—60 grains täglich oder 1,8—3,6 g) behandelt worden waren, 
trat bei 5 Kranken 1—7 Tage später eine Hämaturie vesicalen Ursprunges mit leichten 
Blasenschmerzen und Harndrang ein. Cystoskopisch zeigte sich das Bild einer hämor- 
rhagischen Cystitis am Blasenboden und Blasenhals. In allen Fällen war eine hoh» 
Hydrogen-Ionenkonzentration des Urins vorhanden und eine Idiosynkrasie gegen 
Hexamethylenamin, die sich durch eine Cutanreaktion am Arm darstellen ließ, went 
man die Drogue als Antigen benutzte. Bei Personen, die bei dieser Cutanimpfung nicht 
reagierten, konnte die Hämaturie nicht hervorgerufen werden, selbst wenn Natrium- 
phosphat gegeben wurde. Die Darreichung von Natriumbicarbonat (täglich 10 g}, 
in Verbindung mit Hexamethylenamin verhindert das Freiwerden von Formaldehyd. 
Bei genügend saurer Reaktion des Urins tritt 20 Minuten bis 3 Stunden nach der Dar- 
reichung von 3g Hexamethylenamin im Urin Formaldehyd auf. Für Meerschweinchen. 
ist Hexamethylen toxisch und verurdacht eine renale entzündliche Hämaturie. 

Knorr (Berlin). 

Cassuto, Augusto: Iniezioni endovenose di neo-salvarsan e urotropina nella 
cura delle pieliti. (Endovenöse Injektionen von Neosalvarsan und Urotropin bei 
der Behandlung der Pyelitis.) (Vorläufige Mitteilung.) (Ambulat. urol., clın. chirurg., 
Roma.) Il Policlinico Jg. 29, H. 33, S. 1075—1076. 1922. 

Ausgenommen die Formen von Pyelitis bei Schwangerschaft, bei welchen eine 
Drainage des Nierenbeckens gewöhnlich zur Heilung genügt, kann die von Cassuto 
empfohlene Methode bei allen anderen Formen von Pyelitis, auch bei den hartnäckigen, 
ausgezeichnete Resultate geben. Er empfiehlt. wenn die Diagnose mikroskopisch 
bestätigt ist, endovenös 40 cg Urotropin in 10 ccm destilliertem Wasser gelöst zu inji- 
zieren und bis 90 cg zu steigen bis zur Erzielung der Heilung, indem er 3 Injektionen 
jeden zweiten Tag zu 0,40, zu 0,6 und dann zu 0,9 bis zur Heilung endovenös injiziert. 
Man kann wöchentlich einmal auch 1 Injektion Neosalvarsan von 0,08 bis höchstens 
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0,3 injizieren, da dieses sich in Phenol, Pyrccatechin und Hydrochinon spaltet und im 
Urin erscheint. Ravasini (Triest). 


Scholtz, W. und Richter: Die Behandlung der akuten Gonorrhöe mit intravenösen 
Traubenzuckerinjektionen. (Univ.-Hautklin., Königsberg.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, 
Nr. 36, S. 1791—1792. 1922. 

Scholtz und Richter wollen gefunden haben, daß nach intravenöser Darreichung 
von Traubenzuckerlösung eine verstärkte Wucherung der Gonokokken stattfindet, 
wobei die Gonokokken gegen antibakterielle Lösungen auch empfindlicher werden. 
Auf diese Beobachtung bauten sie eine Therapie der „Harnröhrengonorrhöe“ auf: der 
Kranke erhält in der 1. Woche jeden 2. Tag, in der 2. Woche jeden 3. Tag 30—36 ccm 
einer 50 proz. Traubenzuckerlösung intravenös, örtlich wird Protargol (in rascher 
Steigerung von 1/,—2 evtl. 3%) 5mal täglich 2mal nacheinander je 4+—-5—6—7 Mi- 
nuten zurückgehalten, appliziert. Diese Behandlung soll in durchschnittlich 8—21 Tagen 
Heilung bringen. Dieselben guten Resultate haben Autoren bei täglicher intravenöser 
Injektion von 0,1 ccm Arthigon nebst Protargolbehandlung gesehen. Balog (Berlin). 


Hesse, E.: Über die Verhütung der Komplikationen bei der Behandlung der 
Gonorrhöe. (Marienhosp., Düsseldorf.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 32, S. 1027 bis 
1028. 1922. 

Das Aufsteigen einer gonorrhoischen Infektion von der vorderen in die hintere 
Harnröhre und die Adnexe läßt sich in manchen Fällen durch keine Therapie verhüten. 
In anderen scheint nach Ansicht des Verf. eine erhöhte Reizbarkeit der Schleimhäute 
das Aufsteigen der Gonorrhöe zu begünstigen. Daher muß die Therapie neben mög- 
lichster körperlicher Ruhe eine medikamentöse Reizung der Schleimhaut durch starke 
Lösungen vermeiden. Er empfiehlt auf Grund 12jähriger Erfahrung der inneren Be- 
handlung mit Sandelholzpräparaten oder den billigeren Tees, die er der bequemen 
Handhabung wegen in erprobter Zusammenstellung in Tabletten hat pressen lassen 
(Zygoteetabletten) einen größeren Wert beizulegen und nur reizlose Injektionen an- 
zuwenden. So hat er zwar die Behandlungsdauer von 5—6 Wochen nicht abkürzen 
können, aber in allen vermeidbaren Fällen ein Aufsteigen des Prozesses verhütet. 

Siedner (Berlin). 

Katz, Th.: Zur Behandlung der weiblichen Gonorrhöe. Münch. med. Wochen- 
schr. Jg. 69, Nr. 27, S. 1010—1011. 1922. 

Beschreibung eines kleinen Apparates, der die Einführung der wirksamen schaum- 
bildenden Protargoltabletten in die Vagina bis ans Orif. ext. uteri und die intracervicale 
Wirkung des Medikaments durch die Kranke selbst ermöglichen soll. Weitere klinische 
Prüfung muß lehren, ob dieser an sich glückliche Gedanke des Verf. sich in der Praxis 
bewährt. Ernst Puppel (Mainz). 


Rhoden, Otto von: Klinische Erfahrungen über die intravenöse Behandlung 
der offenen Schleimhautgonorrhöe des Weibes. Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, 
Nr. 31, S. 1148—1152. 1922. 

Ausführliche Zusammenstellung der in der Literatur bereits bekannten Erfolge 
eines Frauenlazaretts im kriegsbesetzten Gebiet (Chefarzt Gauss). Es wurden nur 
unkomplizierte Gonorrhöen behandelt (135 Fälle). Die Behandlungsdauer betrug 12 
bis 15 Wochen. In 43 mit 8—10 intravenösen Kollargolinjektionen (0,1 pro dosi) be- 
handelten Fällen 60,5%, Heilung; 7 subakute Gonorrhöen wurden mit Silberpräparat 
1478 Merck behandelt. 100%, (wahrscheinliche) Heilung. Chrysolgan intravenös in 
Kombination mit intramuskulär verabreichten Cuprosan brachte bei 20 Fällen in 50%, 
Erfolg, wirkt aber so stark giftig (Toxikordomatosen), daß von weiteren Versuchen 
Abstand genommen wurde. Bei 52 mit Gonargin (Höchster Farbwerke) behandelten 
Frauen konnte in 72%, Heilung konstatiert werden. Gonotropin (Menzer) wirkte 
ähnlich, wurde aber nicht so gut vertragen. Die Serie mit Autovaccine behandelter 
Frauen mußte vorzeitig abgebrochen werden. 6 Fälle ohne Heilung. Die intravenöse 
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Behandlung stellt also kein Allheilmittel dar, wenn sie auch bessere Erfolge ergibt 
wie die lokale Behandlung. Am besten wirkte Gonargin. Die Erfahrungen von Menz: 
konnten demnach nicht voll bestätigt werden. Ernst Puppel (Mainz). 


Phillips, Gray: Experiences with some of the newer remedies in the treatment 

of acute gonorrhea. (Versuche mit einigen neuen Heilmitteln in der Behandlung de: 
akuten Gonorrhöe.) Long Island med. journ. Bd. 16, Nr. 6, S. 251—252. 1922. 
-  Acriflavin und Mercurochrom sind die bedeutendsten Mittel gegen Gonorrh õe. 
Die Auffassung über den Schließmuskel als Barriere ist falsch. Deswegen verwendet 
Phillips sohon in derersten Woche tägliche Blasenspülungen mit Acriflavin 1 : 4000: 
Patient spritzt selbst zweimal täglich; in der zweiten Woche wird nur dreimal Durch- 
spülung gemacht; Patient spritzt weiter zweimal täglich. In der dritten Woche ist Uris 
klar, bei gefüllter Blase wird eine 27-Ch.-Sonde eingeführt und nach Infiltraten ge- 
fahndet; dieses Verfahren wird nach 8 Tagen wiederholt. Dann Untersuchung der 
Prostata (!) und Provokationen. Viel Fälle sind in 2 Wochen geheilt und nach wei- 
terer l4tägiger Beobachtung entlassen. Balog (Berlin). 


Janet, Jules: Quand doit-on commeneer à s’occuper de la lacune de Morgagni 

dans. le traitement de la blennorragie, (Wann soll man anfangen, sich bei der Be- 
handlung der Gonorrhöe mit der Morgagnischen Lacune zu beschäftigen?) Journ. 
d’urol, Bd. 13, Nr. 6, S. 445—446.. 1922. 
. Janet empfiehlt, die Morgagnischen Lacunen, falls dieselben erkrankt sind, 
erst dann zu behandeln, wenn die akuten Erscheinungen der Gonorrhöe abgeklungen 
sind und die hintere Harnröhre, bzw. die Adnexe, keinerlei gonorrhoische Infektionen 
mehr zeigen. Das Bild der Infektion der Morgagnischen Lacunen ist klinisch fol- 
gendermaßen charakterisiert: 1. kleiner, eitriger Ausflußtropfen mit zahlreichen Gono- 
kokken; 2. trotz dieses Ausflusses ist die erste Harnportion klar; 3. wenn diese Portion 
Filamente enthält, so finden wir in diesen niemals Gonokokken. Für die Behandlung 
der Lacunen empfiehlt J. Ausspritzung derselben durch eine feine Kanüle mit Argyrol 
10—20 proz. oder Kal. permangan. 0,5—1promill. Falls hierdurch keine Besserung 
erzielt wird, Spaltung mit einem feinen Messerchen. A. Lewin (Berlin). 


Salo, Toivo: Über die Behandlung der Gonorrhöe mit heißen Voll- und Sitzbädern. 
Duodecim Jg. 388, Nr. 5, S. 218—224. 1922. (Finnisch.) 

Bei 72 Männern und 14 Frauen wurden neben der üblichen Gonorrhöebehandlung 
mit Protargoleinspritzungen auch heiße Voll- und Sitzbäder (ca. 45° C) angewandt. 
Dabei könnte die Heilungsdauer deutlich verkürzt werden. Bei Männern betrug sie 
20,8 und bei Frauen 27,6 Tage. Die besten Resultate erzielte der Verf. in Fāllen, bei 
welchen das erste heiße Vollbad am selben Tage genommen, an welchen die Krankheit 
konstatiert und die sonstige Behandlung eingeleitet worden war. Drei Bäder haben 
meistens genügt. Ylppö (Helsingfors). 

Glibert: A propos des injections d’eucratol dans le traitement de la blennor- 
ragie et de ses complications. (Über den Erfolg der Injektionen von Eucratol bei 
der Behandlung der Gonorrhöe und deren Komplikationen.) Scalpel Jg. 75, Nr. 19, 
S. 449—457 u. Nr. 20, S. 469—479. 1922. 

Le Clerc - Dandoy hat das Eucratol, eine aus verschiedenen Bakterienstämmen 
hergestellte Vaccine, als ein überragendes Mittel für schnelle Heilung gonorrhoischer 
Prozesse empfohlen. Glibert konnte in 9 Fällen, die mit Eucrätol behandelt wurden, 
kein Verschwinden der Gonokokken konstatieren, dagegen besserten sich seine Erfolge, 
als er die Eucratolbehandlung mit Spülungen mit Hydrarg. oxycyanatum kombinierte; 
in 7 Fällen akuter Gonorrhöe will Verf. mit dieser Behandlung in 20 Tagen völlige 
Heilung erzielt haben. Bei den Komplikationen (Epididymitis, Prostatitis, Vesiculitis) 
ist das Eucratol ein Mittel, das auch ohne jede andere Therapie gute und schnelle 
Erfolge gibt. Als Nebenerscheinung bei der Anwendung des Eucratols treten Schmerzen, 
knollige Verdickungen an der Injektionsstelle und Fieber auf. A. Lewin (Berlin). 
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Shivers, Charles H. de T.: The clinical value of mereurophen in the treatment 
of gonococcal urethritis. (Der klinische Wert des Mercurophens in der Behandlung 
der gonorrhoischen Harnröhrenentzündung.) Journ. of urol. Bd. 8, Nr. 1, S. 35 bis 
48. 1922. 

Autor teilt seine Erfolge mit Mercurophen (Natrium oxymercuriorthonitrophenolat) 
1: 4000—10 000 mit. Das Mittel wurde nach Reinspülung mit Hypermangan 5 Minuten 
lang auf die Harnröhrenschleimhaut mittels Tripperspritze bzw. bei „posterior“ mittels 
Guyon als Einträufelung appliziert. Autor identifiziert den Ausfluß mit der Krank- 
heit, und so kann man nur seine günstige Statistiken verstehen. Balog (Berlin). 

Pincesohn, Arthur: Über intravenöse Trypaflavinbehandlung der weiblichen 
Gonorrhöe. (Allerheiligen-Hosp., Breslau.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 27, 
S. 1094—1098. 1922. 

Die mit der intravenösen Trypaflavinbehandlung erzielten Erfolge befriedigten 
so wenig, daß weitere Versuche aufgegeben wurden. Die abweichenden Ergebnisse 
Haupts erklären sich nach Pincsohn durch die Verschiedenheit der Auffassung 
des Heilungsbegriffes. Die !/,—1proz. Lösung wurde gut vertragen, während die 
2proz. unangenehme Nebenerscheinungen hervorrief. Schulze (Halle). 

Fraser, A.Reith: The metastatie complications of gonorrhea and their treatment. 
(Die metastatischen Komplikationen der Gonorrhöe und ihre Behandlung.) Journ. 
of urol. Bd. 8, Nr. 1, S. 49—59. 1922. 

Fraser erläutert kurz die klinischen Bilder der hauptsächlichsten gonorrhoischen 
Metastasen: die Arthritis, Tendovaginitis, Myositis, Conjunctivitis und Iritis, Hyper- 
keratosis, Endokarditis, Perikarditis, Pleuritis, Peritonitis, Mastitis und Meningitis. 
Für die Behandlung kommt in erster Reihe die Vaccinetherapie in Betracht. Verf. 
bespricht in kurzen Zügen die verschiedenen Vaccinen und ihre Herstellung. In erster 
Reihe muß aber der Lokalherd, von dem die Metastasierung ausgegangen ist, behandelt 
werden; mit Recht macht Verf. darauf aufmerksam, daß latente Herde in der Samen- 
blase häufig die Ursache von Metastasen sind und daß unter Umständen eine Vesiculo- 
tomie, bzw. Vesiculektomie indiziert ist. Von anderen therapeutischen Maßnahmen 
kommen für die Behandlung in Betracht: Biersche Stauung, die nichtspezifische 
Behandlung mit Proteinkörpern, die Hitzeapplikation (Heißluft, Diathermie usw.). 

A. Lewin (Berlin). 

Durand: Arthrite blennoragique. — Arthrotomie au quatrième jour. Guérison 
parfaite. (Heilung einer 4 Tage alten gonorrhoischen Arthritis mittelst Arthrotomie.) 
Lyon chirurg. Bd. 19, Nr. 3, S. 349—350. 1922. 

Bei einer 4 monatlichen Gravida bestand seit 3 Monaten eine Gonorrhöe, in deren Verlauf 
eine akute gonorrhoische Arthritis des Kniegelenks auftrat. Am 4. Tage nach dem Einsetzen 
der Gelenksaffektion wird die Arthrotomie vorgenommen. Die inzidierte Synovialhaut erscheint 
stark verdickt, ödematös, ihre Innenfläche gerötet, bietet das Bild einer akuten Bindehaut- 
entzündung. Aus der Gelenkshöhle entleeren sich ca. 60g einer serös eitrigen Flüssigkeit, 
nach deren Abfluß das Gelenk mit Ather ausgewaschen wird. Vernähung der Synovialhaut 
mit Catgut, Injektion von 20 g Antigonokokkenserum ins Gelenk. Komplette Naht der Wunde. 
Extension des Beines. Unmittelbar nach der Operation erfolgte Temperaturabfall und Ab- 
nahme der Schmerzen. Heilung p. p. Nach 12 Tagen wird die Extension entfernt, die Funktion 
des Gelenkes stellt sich rasch wieder her. Es erfolgte die Entbindung am normalen Schwanger- 
schaftsende. Das beachtenswerte Resultat scheint weniger dem spezifischen Serum als der 
Arthrotomie zuzuschreiben zu sein. Von maßgebendem Einfluß ist wohl der Umstand, daß 
der Eingriff bereits am 4. Tage nach Auftreten der ersten Gelenkssymptome gemacht wurde. 

Bachrach (Wien). 

Me Lester, James S.: The influence of rigid salt restriction in the diet of 
chronic nephritis. (Die Beeinflussung chronischer Nephritiden durch strenge Koch- 
salzbeschränkung.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 163, Nr. 6, S. 794 bis 

196. 1922. 

Im Gegensatz zu Allen findet Verf., daß eine Kochsalzbeschränkung in der Nah- 
rung auf weniger als 1 g keine Vorteile bietet bei chronischen Nephritiden gegenüber 
einer milderen Form der Kochsalzentziehung mit einer durchschnittlichen täglichen 
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Kochsalzzufuhr von 2 g. Man soll nicht vernachlässigen, daß völlige Kochsalzkaren: 
auf die Dauer zu starker Appetitlosigkeit führt. Gelegentlich kommt es zu erhebliche: 
Schwindelzuständen. Auch Retinalblutungen treten dabei auf. Die Harnstoffwert: 
des Blutes können dabei anwachsen, die Kochsalzwerte des Blutes zeigen keine eir 
deutige Veränderung. Der Blutdruck fällt zwar in der Regel etwas, aber nicht nennen: 
wert. Guggenheimer. 

Rogers, J. B.: The effect of sunlight and oven heat on experimental tuber- 
eulosis. (Die Wirkung des Sonnenlichtes und der Brutofenhitze auf experimentelk 
Tuberkulose.) (LZaborat. of the tubercul. sanat., Cincinnati.) Americ. review of tuber- 
cul. Bd. 6, Nr. 2, S. 119—126. 1922. 

90 Meerschweinchen wurden mit virulenten Tuberkelbacillen durch Inhalation 
bzw. subcutane Injektion künstlich infiziert. 3 Gruppen wurden zum Teil der natür- 
lichen Sonne, teils einer Hitze von 55-65° ausgesetzt, teils sich selbst überlassen. 

‘ Die Sterblichkeit war in allen 3 Gruppen genau dieselbe, so daß man keinerlei Schlus 
für die günstige Wirkung des einen oder anderen Mittels hätte ziehen können. Ähr- 
liche Versuche mit weißen Mäusen ergaben dieselben Resultate. Dorn., 

e Müller, Otto: Die Technik der Elektromedizin in Einzeldarstellungen. H.1. Die 
medizinische Hochfrequenztechnik. Leipzig: Hachmeister & Thal 1922. 318. 

Kurze zum Studium für den Nichtspezialisten gut geeignete Darstellung der phys:- 
kalischen Grundlagen, Einrichtungen und Anwendungsweise der Arsonvalisation und 
Diathermie. v. Lichtenberg. (Berlin). 

Kyaw: Thermopenetration bei weiblicher Gonorrhöe. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 48, Nr. 27, S. 902—903. 1922. 

Verf. hat mit der Thermopenetration innerhalb 10 Jahren 40 an Gonorrhöe er- 
krankte Frauen geheilt. Die Behandlung gibt in der Hand des Empirikers keine « 
guten Resultate, weil die Dosen zu gering sind. Technische Schwierigkeiten ergeben 
sich durch Fettreichtum, durch die gerundete Form des Unterbauches, welche ein 
exaktes Anlegen der Elektrode erschwert, durch nervöses Herz und Hysterie und durch 
Nachlässigkeit der Patientin. Verf. heizt 3, womöglich 9 Std. hintereinander, wobei 
die Frauen 44,5° C anstandslos ertragen. Es wird so lange behandelt, bis die Präparate 
an drei aufeinanderfolgenden Tagen gonokokkenfrei sind. Eine Elektrode appliziert 
Verf. im After, eine am Bauch, das Thermometer legt er in die Vagina. Schiffmann. 

Clayton-Greene, W. H.: Diathermy in surgical practice. (Diathermie in der 
chirurgischen Praxis.) Lancet Bd. 202, Nr. 24, S. 1192—1194. 1922. 

Nach kurzer Besprechung der Stromart und Anwendung schildert Cla yton ein- 
gehend seine Erfahrungen bei Zerstörung von inoperablen Zungencarcinomen sowie die 
von ihm geübte Technik. Sodann wendet er sich der endovesicalen Tumorzerstörung 
zu um endlich bei inoperablen Fällen die Zerstörung der Blasengeschwülste mit Hilfe 
der Diathermie von einer Cystotomiewunde aus zu empfehlen. E. Wossidlo (Berlin). 

Legueu: Les limites de l’&lectro-coagulation. (Grenzen des Elektrokoagulations- 
verfahrens.) Journ. des praticiens Jg. 36, Nr. 32, S. 513—514. 1922. 

Die Elektrokoagulation ist eine Methode, die bei zarten Papillomen der Blase 
recht gute Resultate gibt. Die Methode ist schmerzlos und ungefährlich. Man benützt 
dünne Elektroden, welche mit Hilfe eines Ureterencystoskopes mit dem Tumor in Be- 
rührung gebracht werden. Schickt man nun Hochfrequenzströme von ca. 350 M.A. 
hindurch, so wird der Tumor an und um die Berührungsstelle der Elektrode koaguliert: 
benützt man höhere Intensitäten und entfernt man die Elektrode etwas von der G* 
schwulst, so springen Funken über, die den Tumor mechanisch zerstören. Diese Fulgu- 
ration kann mit der Koagulation kombiniert werden. Wichtig ist es, den Stiel zu zer- 
stören. Dies erreicht man am besten, wenn man den Stiel nicht einstellen kann, da- 
durch, daß man die Geschwulst unter verschiedenen Winkeln angreift und schließlich 
die Sonde in die Tiefe der Geschwulst einsenkt. Nach einigen Tagen fällt dann die 
Geschwulst ab. Das Verfahren ist unblutig, da zwischen dem Schorfe, der sich abstößt 
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und dem gesunden Gewebe halbkoagulierte Partien erhalten bleiben, in deren Bereiche 
die Gefäße verschlossen sind. Auch Tumoren in der Nähe der Ureterenöffnungen 
können koaguliert werden. Es entstehen keine stenosierenden Narben. Die Methode 
leistet bei Papillomen mehr als der hohe Blasenschnitt. Sie ist jedoch kontraindiziert 
1. bei Carcinomen, 2. bei sehr großen Geschwülsten. Unter großer Geschwulst versteht 
Legueu eine solche, die nicht in ihrem ganzen Umfange in dem Gesichtsfelde des 
Cystoskopes eingestellt werden kann. 3. Bei jener Form von multiplen Papillomen, die 
die Blase ziemlich gleichmäßig in großer Ausdehnung befällt, während geringgradige 
gleichzeitige Aussaat oder sukzessive entstehende Papillome für die Koagulations- 
behandlung geeignet sind. 4. Bei Sitz der Tumoren am Blasenhalse, weil man diese 
nicht mit der Elektrode erreichen kann. Alle breit aufsitzenden Tumoren sind carcinom- 
verdächtig. Wenn L. den Stiel im cystoskopischen Bilde nicht einstellen kann, so 
erschüttert er die Blase, folgt nun die Geschwulst starr den Bewegungen der Blasen- 
wand, so schließt er daraus auf einen breiten oder starren Stiel und koaguliert nicht, 
während zart flottierende Tumoren koaguliert werden. Geschwülste mit derber Ober- 
fläche und derben Zotten sind ebenfalls carcinomverdächtig. Bei blutenden Carcinomen 
kann man versuchen, die blutenden Stellen durch Koagulation zu verschorfen. 
Barreau (Berlin). 

e Handbuch der gesamten medizinischen Anwendungen der Elektrizität ein- 
schließlich der Röntgenlehre. Hrsg. v. H. Boruttau, L. Mann, M. Levy-Dorn und 
P. Krause. Bd. 3, Liefg. 1. — Martius, Heinrich: Das röntgentherapeutische 
Instrumentarium. Leipzig: Werner Klinkhardt 1922. 62 8. 

Kurze, klare Beschreibung der Röntgentherapieapparate, Therapieröhren und 
Hilfsapparate nebst einer Anleitung zur Auswahl des Röntgentherapie-Instrumen- 
tarıums. Ludwig Hartmann (Kaschau). 

Wood, Franeis Carter und Frederick Prime: Die tödliche Röntgenstrahlen- 
dosis für Krebszellen. Strahlentherapie Bd. 13, H. 3, S. 628—638. 1922. | 

Versuch der Feststellung der tödlichen Dosis für Krebszellen und Sarkomzellen 
bei Bestrahlung mit gefilterten Röntgenstrahlen von kurzer Wellenlänge, sowohl bei: 
in Kulturen wachsendem Gewebe als auch mit Gewebe des lebenden Tieres. Am Ende 
einer jeden Bestrahlung wurde die Hälfte des Tumorgewebes auf Mäuse überpflanzt,' 
von dem übrigen wurden Reagensglasgewächse in Plasma angelegt. Gleichzeitig wurden 
Kontroll-Tumorreihen von unbestrahltem Gewebe angelegt und ebenso auf Mäuse 
überpflanzt sowie im Reagensglas zum Wachstum gebracht. Bestrahlt wurde bei 
85 kg/Volt, 5 Milliampere, 23cm Fokus-Hautabstand, 3 mm Al.-Filter. Bestimmung 
der Erythemdosis mit Bariumplatincyanurtabletten am Cox-Radiometer. Beim Sarkom, 
bei Bestrahlungen unter 18 Minuten, war kein merkbarer Unterschied in der Zahl der 
Tumorerscheinungen bei den Mäusen, auch nicht in der Wachstumsgeschwindigkeit 
zwischen den Kontrollen und dem behandelten Gewebe, bei Bestrahlungen über 25 Mi- 
nuten fand sich stufenweise Abnahme in der Anzahl der Tumorkeimungen, und ebenso 
ın der Wachstumsgeschwindigkeit, bei Bestrahlungen von 65—80 Minuten (5—6 Ery- 
themdosen) kein Wachstum bei den Transplantaten. Bei den Sarkomgewebskulturen 
wuchsen Gewebe, die bis zu 25 Minuten behandelt wurden, ebenso wie die Kontrollen, 
während nach 25 Minuten die Zahl der Keimungen und die Wachstumsgeschwindigkeit 
abnahm, bis sie nach 45 Minuten Bestrahlungszeit keinerlei Wachstum mehr zeigte. 
Einige von den Geweben wuchsen gut, obwohl keine Mitosen gefunden wurden. Bei 
der Kontrolle mit normalen Zellen (Mäuseembryoniere) trat ein sehr reichliches Wachs- 
tum ein, besonders von seiten des Bindegewebes, selbst bis zu einer Bestrahlungszeit 
von 45 Minuten, darüber hinaus fand kein Wachstum mehr statt. Es besteht nur ein 
geringer Unterschied in der Röntgenstrahlenempfindlichkeit von rasch wachsenden, 
normalen Bindegewebszellen und der von Sarkonzellen. Mäusecarcinomgewebe zeigte 
nach einer Bestrahlung von 20 Minuten eine Verminderung in seiner Wachstums- 
keschwindigkeit und in der Zahl seiner Keimungen, wenn es auf andere Tiere überpflanzt 
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wurde. Eine Bestrahlung von 50 Minuten war notwendig, ehe das meiste Gewel- 
abgetötet war und selbst dann fand sich 2mal ein verspätetes Wachstum naci 
3 Wochen. Es ist also unmöglich, selbst wenn kleine Gewebsstücke behandelt werder 
immer mit Sicherheit jede Zelle abzutöten, obgleich 5 Erythemdosen verabfolgt ware: 
Die Resultate bei im Tiere bestrahlten Tumoren zeigen keine besondere Verschiedenhe: 
Ludwig Hartmann (Kaschau). 

Nicolich, Giorgio: Considerazioni di un veechio urologo sui reeenti risultau 
della terapia Röntgen. (Betrachtungen eines alten Urologen über die Röntger 
therapie.) Policlinico, sez. prat., Jg. 29, H. 32, S. 1033—1037. 1922. 

Scharfe Kritik an Wetterers Mitteilungen über Röntgenerfolge bei Prostatitis. 
Prostatahypertrophie, Tumoren und Tuberkulose der Blase. Er hält die Erfolge fü: 
falsch. Nie hat er irgendwelche Besserungen gesehen, wohl aber sind schwere Schädı- 
gungen wie Durchbruch des Ca. ins Rectum gesehen worden. Von 15 Blasencarcinomen 
die Signolfi röntgentherapeutisch behandelte, waren 2 perforiert, während der Verf. 
bei 686 Fällen niemals eine Perforation gesehen hatte. Ciminata (Rom). 

Cifuentes, Pedro: Über die Behandlung der Prostatahypertrophie durch Radio- 
therapie. Anales de la acad. méd.-quirurg. españ. Jg. 9, Nr. 4, S. 200—209. 1922 
(Spanisch.) 

Cifuentes ist zu dem Resultat gekommen, daß die Röntgentherapie, wenigsten: 
in ihrem jetzigen Stadium, die Prostatahypertrophie nicht heilt — womit er wohl 
das Urteil fast aller Urologen wiedergibt —, wenn sie auch in einigen Fällen, durch 
Dekongestion, eine Minderung der Beschwerden herbeiführen kann. Dem steht aber 
gegenüber, daß sie in anderen Fällen eine Zunahme der Kongestion und damit Stei- 
gerung der Beschwerden, auch evtl. der Cystitis herbeiführt, und daß eine Ver- 
minderung der Kongestion sicherer und besser durch den Katheter, evtl. den Verweıil- 
katheter erreicht wird. Von 10 Prostatikern, die er nach der Radiotherapie verfolgen 
“konnte, wurde keiner geheilt; 3 zeigten eine symptomatische Besserung, davon 
1 im Initialstadium Verringerung der Pollakiurie, 2 Verringerung — nicht Beseitigung — 
des Residualharns; 7 zeigten keinerlei Besserung, davon 3 sogar Verschlimmerung durch 
Zunahme der Cystitis bzw. der Retention. In 1 Falle, den er nach der Radiotherapie 
prostatektomierte, glaubt C. beobachtet zu haben, daß als Folge der vorausgegangenen 
Radiotherapie eine Erschwerung der Enucleation durch Verwachsungen zwischen 
Adenom und dem normalen Prostatagewebe eingetreten ist. In der Diskussion suchen 
Ratera (Julián), Ratera (Santiago) und García Fernández die Mißerfolge auf 
Mangel der röntgenotherapeutischen Apparatur bzw. Technik zurückzuführen, wāhrend 
Covisa sich vollständig C. anschließt. Er erkennt eine gewisse Besserung im 
I. Stadium der Prostatahypertrophie in vielleicht 30—40% dieser Fälle an; sowie 
aber das Stadium die Retention erreicht, versagt die Röntgentherapie vollständig. 
Er weist — mit Recht — darauf hin, daß, während die heilende Wirkung der operativen 
Behandlung durch zahllose Publikationen bewiesen, beweise nde Veröffentlichun- 
gen über die Heilung durch Radiotherapie vollkommen fehle n. Freudenberg. 

Ratera, Julián und Santiago Ratera: Ürer radiotherapische Behandlung der 
Prostatahypertrophie. Rev. méd. de Sevilla Jg. 41, Nr. 6, S. 26—33. 1922. (Spanisch.) 

In der Espana medica 1922, Nr. 398 veröffentlichte Cifuentes eine Arbeit, in 
welcher er die Röntgenbehandlung der Prostatahypertrophie vollkommen ablehnt; 
die Arbeit der Verff. soll Cifuentes widerlegen. Auf Grund der Literatur und eigener 
Erfahrungen weisen sie nach, daß die Röntgenbestrahlung unstreitig in vielen Fällen 
erfolgreich ist; für sie geeignet sind alle Fälle überwiegend drüsiger Hypertrophie., 
während die Bindegewebshyperplasie durch die Strahlen nicht beeinflußt wird. Verff. 
bringen keine Beschreibung ihrer Technik. Als üble, aber stets schnell vorübergehende 
Nebenwirkung haben dieVerff. Dysurie, akute Retention, Hämaturie beobachtet, seltener 
Allgemeinerscheinungen wie Fieber, Übelkeit, Kopfschmerzen. Die Röntgenbehandlung 
soll bei den ersten Frühsymptomen der Hypertrophie angewandt werden. Pflaumer. 
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Janowski, A. K.: Zur Behandlung von Sarcoma testis mit Röntgenstrahlen. 
(Verhandl. d. Russ. chirurg. Pirogoff-Ges., St. Petersburg, 31. VIII. 1921.)— Westnik 
Chirurgie Bd. 1, H. 2, S. 165. 1922. (Russisch.) 

Bei einem Patienten nach Entfernung vom Testis wegen Sarkom, Rezidiv mit Befallensein 
von retroperitonealen Lymphdrüsen, die sich als zweifaustgroßer Tumor palpieren lassen und 
inoperabel sind. Röntgentherapie. Nach zehn Sitzungen erhebliche Verkleinerung und 
nach 6 Monaten Schwund der Geschwulst. Der demonstrierte Kranke hat im ganzen 90 Be- 
leuchtungen unterm Filter von 3 mm und 4 H. auf jedes Feld. — Aussprache: E. Hesse 
bestätigt die guten Erfolge der Röntgentherapie bei derartigen Fällen, doch warnt er vor 
Anwendung der Strahlentherapie bei operablen Tumoren. J. Grekow berichtet über einen 
ähnlichen Fall, wo durch Probeoperation die Inoperabilität des kolossalen Tumors erwiesen 
war und durch Strahlentherapie ein ausgezeichnetes Resultat erzielt wurde. N. Petroff und 
W. Oppel berichten über ähnliche Beobachtungen. Schaack (St. Petersburg). , 


Gann jr., Dewell: Healing of vesico-uterine fistula after radium. (Heilung 
einer vesico-uterinen Fistel nach Radiumanwendung.) Urol. a. cut. review Bd. 26, 


Nr. 6, S. 343—344. 1922. 
Gann berichtet eingehend über einen Fall einer vesicouterinen Fistel, die etwa 2 Monate 
nach der Anwendung von Radium zur Heilung gelangte. E. Wossidlo (Berlin). 


Marion, G.: De l’action hémostatique du radium dans les tumeurs de la vessie 
ou de Purètre. (Über hämostatische Wirkung des Radiums bei Blasen- und Harn- 
leitertumoren.) Journ. d’urol. Bd. 13, Nr. 3, S. æ 161—166. 1922. 

Verf. berichtet über 7 Fälle von profusen Blasenblutungen wegen Tumoren, die 
die Ausführung einer sofortigen Cystcskopie, zwecks endovesicaler Beseitigung der 
Geschwülste, unmöglich machten. In allen Fällen konnte Verf. sich von der ekla- 
tanten hämostatischen Wirkung des Radiums überzeugen, welches er in einer Menge 
von 0,1 gin einem Dauerkatheter für 12 Stunden in die Blase einlegte. Bei allen Patien- 
ten konnten die Tumoren später mittels Thermokoagulation beseitigt: werden. 

N. Kleiber (Berlin). 

Duncan, Rex: Das Radium in der Behandlung maligner Blasen- und Prostata- 
erkrankungen. Rev. españ. de urol. y dermatol. Bd. 33, Nr. 271, S. 391—402. 1921. 
(Spanisch.) 

Rex Duncan, Direktor des radiologischen Instituts in Los Angeles, gibt an 
in ausgewählten Fällen von malignen Tumoren der Blase und Prostata gute Erfolge 
und selbst „klinische Heilungen‘ von der Applikation der Radiumemanation gesehen 
zu haben. Er beschreibt mit Abbildungen das von ihm angewendete Instrumentarium 
und die Technik der Anwendung. In der Blase findet die Applikation statt entweder 
durch den Katheter (evtl. bleifreier Glaskatheter!), oder durch das gegen den Tumor 
gehaltene Cystoskop oder aber durch Einsenken des Radiums mittels Ureter-Cystoskops 
oder Sectio alta; bei Frauen auch von der Vagina aus. — Die Prostata bestrahlt R. D. 
(vielfach mit Vorteil gleichzeitig von verschiedenen Stellen!) von der Blase aus oder 
durch nach Lokalanästhesie erfolgendes Einstechen von die Radiumemanation enthal- 
tenden Platinnadeln in die Prostata vom Perinaeum aus oder von der Urethra prosta- 
tica aus oder vom Rectum; nur ausnahmsweise durch eine hypogastrische Incision 
bzw. Fistel. — Instrumentarium, genauere Technik und Dosierung müssen im Original 
nachgelesen werden. Eine die guten Erfolge beweisende Casnistik fehlt! Freudenberg. 

Regaud, Cl.: Influence de la durée d'irradiation sur les effets déterminés dans 
le testicule par le radium. (Der Einfluß der Bestrahlungsdauer auf die im Testikel 
durch Radium hervorgerufenen Veränderungen.) Cpt. rend. des séances de la soc. de 
biol. Bd. 86, Nr. 14, S. 787—790. 1922. 


Zu Versuchstieren wurden junge Schafwidder benutzt, in deren einen Hoden zentral 
eine feine Nadel eingestochen wurde, die in ihrer Höhlung eine Glascapillare mit der Emanation 
enthielt. Eine totale Verödung des Hodens mit völligem Aufhören der Spermiogenese trat- 
nach 28tägiger Einwirkung und Abgabe von 4,61 Millicuries (mc) ein, während die große Dosis 
von 15 mc in 5!/, Stunden oder 12,95 mc in 42°/, Stunden verabreicht keine völlige Sterilisie- 
rung herbeiführten. — Die beste biologische Wirksamkeit erzielt man also mit kleinen Strahlen- 
mengen, die über lange Zeiträume verteilt sind, nicht mit großen, in kurzer Zeit verabreichten 
Quantitäten. A. Weil (Berlin). °° 
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Averseng: Un nouveau traitement de la blennorragie par le thorium X. (E::- 
neue Behandlung der Gonorrhöe mit Thorium X.) Bull. méd. Jg. 36, Nr. 2 
S. 502—506. 1922. 

Neben dem Radium und dem Mesothorium ist auch das Thorium X in Frankrei: 
vielfach therapeutisch verwandt worden, so als subcutane oder intravenöse Injekti: 
bei dem gonorrhoischen Rheumatismus (Wickam), ferner bei der Epididymit: 
gonorrhoica (Carnot und A. Guillaume). Aversenq hat nun das Thorium X t- 
verschiedenen gonorrhoischen Erkrankungen als subcutane und intravenöse Injektic: 
und als intraurethrale Injektion angewandt. Zum Teil war die Behandlung kombinier 
mit Spülungen mit antiseptischen Mitteln (Hydrarg. oxycyanat., Kal. permangan. usw.: 
Bei 9 akuten Gonorrhöen und 25 chronischen hat A. 27 mal schnelle Heilungen beot- 
achtet, 7 Fälle waren Versager. Auch hat sich die Behandlung mit Thorium X b: 
Komplikationen (Prostatitis, Cystitis usw.) nicht bewährt. Verf. gibt seine Resulta:- 
unter Beigabe von Krankengeschichten mit allem Vorbehalt und betont selbst, da 
die endgültige Technik der Anwendung des Thorium X noch durch umfangreiche Ver- 
suche festgelegt werden muß. A. Lewin (Berlin). 


Waulft, Ove: Uber Vaccinebehandlung von Infektionen der Harnwege. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Kopenhagen.) Hospitalstidende Jg. 65, Nr. 8, 8. 17—28 u. Nr. it 
S. 157—170. 1922. (Dänisch.) 

In den 10 Jahren, die seit der ersten Arbeit Wulffs über die Behandlung 
der Harnwegsinfektionen mit Vaccine vergangen sind, haben zahlreiche Autoren m: 
dieser Behandlungsmethode einen Versuch gemacht und ihre Erfahrungen und Urteil: 
veröffentlicht. Die Erfolge sind sehr verschieden. Einige Autoren, wie Caspar und 
Citron nehmen eine absolut ablehnende Haltung ein, während die Mehrzahl sich gür- 
stig über ihre Resultate ausspricht. Was die Veröffentlichung von Caspar und Citron 
angeht, so muß festgestellt werden, daß 4 Fälle unter allen Umständen unzureichend 
sind, eine Methode gebührend zu würdigen. Michaelis z. B., der 25 Fälle der Vac- 
cinationstherapie unterzog, kommt zu einem anderen, wesentlich günstigeren Ergebnis. 
insoferne, als er in mehreren Fällen, die sich jeder anderen Behandlung gegenüber a!: 
absolut refraktär erwiesen, Heilung, in vielen anderen eine auffallende Besserung er- 
zielte. Auch Volk bezeichnete auf dem Urologenkongreß in Berlin (1913) für dir 
Mehrzahl seiner Fälle die Erfolge als „gute, zum Teil ausgezeichnete“. Forselius 
berichtete auf dem 11. nord. Chirurgentag in Göteborg über 71 vorher vergeblich be- 
handelte Fälle, die zu 84,5%, günstige Erfolge erkennen ließen. Auch Rovsing, der 
über sehr große Erfahrungen auf dem Gebiete der Urologie verfügt, tritt warm für die 
Methode ein. W.s Material umfaßt 108 Fälle, 20 davon männlichen, 88 weiblichen 
Geschlechtes; 92 Coliinfektionen, 8 reine Staphylokokken-, 7 Mischinfektionen, eın 
Fall von Nierenstein und Streptokokkus. Nach Ausscheidung der komplizierten Fälk 
(große Nierensteine, Genitaltuberkulose, Prostatahypertrophie, Pyonephrose usw.) 
bleiben 84 Fälle, welche folgendes Resultat ergeben: 38 (45%) Heilungen, 33 (39°) 
erhebliche Besserung, 13 (16%) unverändert. Eine Bakteriurie ohne Pus und ohne 
Eiweiß kann oft noch lange Zeit, ohne daß das Befinden des Patienten gestört ist, 
fortbestehen. Die Autovaccine verdient den Vorzug. Anfangsdosis 10—30 Millionen, 
Höchst- bzw. Enddosis 1000 Millionen. Behandlungsintervall 2—3 Tage. Die Immunität 
dauert lange, von den Wulffschen Fällen sind viele Jahre lang (12 Jahre!) rezidivfrei 
geblieben. Sazinger (München). 


Adam, A.: Eigenharnvaceine bei Pyeloeystitis. (Kinderklin., Heidelberg.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 29, S. 1084—1085. 1922. 

10 cem Katheterurin werden in einem sterilen Reagensglas aufgefangen, mit Gummi- 
stopfen steril verschlossen. Nach 24—48stündigem Aufenthalt in warmer Stube ist 
das Röhrchen durch Bakterienwachstum getrübt. Zusatz von 5 Tropfen Chloroform 
und 0,5 cem 5 proz. Phenollösung; Schütteln. Nach 24 Stunden ist die Vaccine gebrauchs- 
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fertig. Beginn mit 0,1, allmähliche Steigerung bis 1,0. Abwarten, bis alle Reaktionen 
abgeklungen sind. In 8 Fällen bei Kindern keine Versager, auch da, wo andere Mittel 
im Stich gelassen hatten. Wolfsohn (Berlin). 

Buschke, A. und F. Harry: Färberische Versuche über die Degeneration von 
Gonokokkenkulturen und Gonovaceine. (Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 32, S. 1008—1009. 1922. 

Verf. beschreiben erstmalig beobachtete Veränderungen im chemischen Aufbau 
der Gonokokken, die sich auf dem Nährboden einstellten. Angeregt durch die Unter- 

suchungen Schumachers haben sie nachgeprüft, ob sich in den Vaccinen dieselben 
Vorgänge abspielen, wie sie Schumacher im Go.-Eiterausstrich beobachtet hat. 
Sie stellten fest, daß die Gonokokken durch den Aufenthalt in feuchtem Medium 
der sauren Eiweiße und der Nucleinsäure verlustig gehen können. Auch auf der Ascites- 
Agarplatte erleiden Gonokokkenkolonien das gleiche Schicksal, indem proportional 
der Zeit die sauren Eiweiße und Nucleinsäure abnehmen. Die einzelnen Gonokokken- 
stämme zeigten verschiedene Widerstandskraft. Zur Herstellung von Vaccinen dürfen 
nur Stämme verwendet werden, die von vornherein nach 24stündigem Wachstum 
und weiteren Überimpfungen nur wenig saures Eiweiß und Nucleinsäure verloren 
haben, wobei man sich des Methylenblaus und der Albargin-Pyrogallolmethode zum 
Nachweis bedienen kann. Die Vaccine muß so frisch wie möglich sein, damit sie noch 
vor dem Austritt der genannten Stoffe angewendet werden kann. Fällungsmittel und 
starke Temperaturerhöhungen sind zu vermeiden, da sie zwar die Färbbarkeit erhalten, 
aber die Aufschließung im menschlichen Organismus erschweren. Die Frage, ob die 
Degeneration im chemischen Aufbau der Gonokokken durch die von der Schleimhaut 
abweichenden Lebensbedingungen hervorgerufen ist oder in Beziehungen zum d’Herel- 
lesschen Phänomen steht, bedarf noch der Klärung. Siedner (Berlin). 

Aronstam, N. E.: Immunity and susceptibility in relation to gonorrheal in- 
fections. (Immunität und Empfänglichkeit in bezug auf gonorrhoische Infektionen.) 
Americ. med. Bd. 28, Nr. 5, S. 271—273. 1922. 

Nach klinischer Beobachtung prädisponiert eine gonorrhoische Erkrankung zu 
folgenden Infektionen, wobei die Inkubation kürzer, der Verlauf milder wird (klinisch 
latente Fälle! Ref.). Wenn mehrere Männer mit einer gonorrhoischen Frau verkehren 
und nicht alle infiziert werden — soll auf Immunität und Empfänglichkeit beruhen. 
Kurze Inkubationszeit soll auf Gonorrhöe hinweisen, wobei die Empfänglichkeit auch 
eine Rolle spielt. Als Prophylaxe empfiehlt Aronstam die Einspritzung von 15% 
Argyrol, 1/,% Hegonon oder 1%, Protargol in den Meatus und 331/,%, Kalomelsalbe 
auf Penis und Umgebung (!). Balog (Berlin). 

Kelley, Margaret F.: The preeipitin reaction in the determination of the in- 
feetivity of gonorrheal discharges. (Die Präcipitinreaktion für Bestimmung der In- 
fektiosität von gonorrhoischen Sekreten.) (Dep. of bacteriol., univ. a. med. coll., Bellevue 
hosp., New York.) Journ. of infect. dis. Bd. 30, Nr. 6, S. 623—635. 1922. 

Um die Infektiosität bei der chronischen Gonorrhöe, wo der Nachweis der Gono- 
kokken manchmal unmöglich ist, und die Komplementfixation mit dem Serum in Stich 
lassen kann, festzustellen, schlugen Robinson und Meader vor, die Präåcipitinreaktion 
direkt mit den Sekreten vorzunehmen. Diese Methode hat Kelle y ausführlich ausge- 
arbeitet. Die Einzelheiten der Experimente müssen im Original nachgelesen werden. 
Von Interesse ist, daß K. die Sekrete der Vagina und Cervix, mit Wattestäbchen ent- 
nommen, in 2ccm Kochsalzlösung (evtl. mit 0,3%, Karbol) verreibt, diese zwecks 
Autolyse der Gonokokken auf eine Nacht in den Brutofen bringt, dann nach Zentri- 
fugierung die klare Flüssigkeit als „Ausflußextrakt‘‘ benützt. Als Serum wird Normal- 
und Immunserum von Kaninchen verwendet. Nach einer alle Momente berücksichtigen- 
den, fleißigen Arbeit (mit Tabellen) kommt K. zu dem Resultat, daß die Präcipitation 

der gonorrhoischen Sekrete zwecks Feststellung der Infektiosität auch keine verläß- 
liche Methode ist. Balog (Berlin). 
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Copelli: Sul valore terapeutico e diagnostico del vaccino antigonocoececico atossie 
‚„Copelli“. (Über den therapeutischen und diagnostischen Wert der ungiftigen Ant 
gonokokkenvaccine „Copelli“.) XVII. riun. d. soc. ital. di dermatol. e sifilor 
Bologna, 5—7. VI. 1920. S. 133—138. 1921. 

Verf. konnte wegen des Krieges nicht früher als 4 Jahre nach seiner zweiten Ver 
öffentlichung über seine Vaccine berichten. Durch Abschwächung der Gonokokk»t 
konnte er eine Vaccine erhalten, die in der Menge von 10—24—30 Milliarden obh» 
Schädigung in 3tägigen Intervallen injiziert werden konnte. Dadurch wurden aasg:- 
zeichnete Erfolge nicht nur bei den Komplikationen der Blennorrhöe, sondern arci 
bei der einfachen Urethritis acuta und chronica erzielt. Eine Tabelle des Verf. zeir 
Heilungen bei der akuten Urethritis in 67% in 10—35 Tagen, bei der weiblichen akuter 
Gonorrhöe in 70% in 10—25 Tagen, bei der Urethritis chronica in 80% der Fälle is 
15—45 Tagen. Bezüglich des diagnostischen Wertes erklärt Verf. seine Vavcine 
als ausgezeichnetes Mittel um 1. festzustellen, ob eine Affektion gonorrhoischer Natır 
ist und 2. ob eine nach Reizungsverfahren als negativ befundene Urethritis wirklich 
gonokokkenfrei ist. 

In der darauffolgenden Diskussion erklärten Pasini, Morini, Martinottiund Ducrey 
keine wesentlichen Unterschiede zwischen „Copelli“-Vaccine und den anderen käuflichen 
Vaccinen beobachtet zu haben. M. Oppenheim (Wien\., 

Osswald, Wilhelm: Beitrag zur Autovaceinebehandlung bei der Gonorrhö«. 
(Unw.-Hautklin., Tübingen.) Dermatol. Zeitschr. Bd. 36, H. 4, S. 187—199. 1922. 

10 Fälle von akuter Urethritis gonorrhoica wurden mit autogenen Vaccins be- 
handelt: intravenöse Einspritzung, mit 12 Millionen Keimen beginnend, allmählich 
steigend bis zu 120 Millionen. Keine Lokalreaktion, mäßige Allgemeinreaktion, mit- 
unter schwache Herdreaktion. Auf lokale Behandlung der Gonorrhöe wurde dabei 
nicht verzichtet. Alle 10 Fälle heilten in 5-6 Wochen ohne Komplikation aus. Es 
wurde ein schnelleres Verschwinden der Gonokokken erreicht als sonst, desgleichen 
auch ein rascheres Zurückgehen der Leukocyten. Lokalbehandlung und autogene 
Vaccinetherapie scheinen sich zu ergänzen. — 30 andere Fälle wurden (nach Hecht) 
mit Gonokokkeneiweißautovaccine behandelt: Urin wird in Spitzgläsern entleert, 
das eitrige Sediment wird gewaschen und in !/,proz. Karbollösung aufgeschwemmt. 
Keimbestimmung ist hierbei unmöglich. Die Injektionen werden intraglutäal gemacht. 
Mäßige Lokal- und Allgemeinreaktion, gelegentlich deutliche Herdreaktion. In frischen 
Gonorrhöefällen war der Erfolg nicht deutlich; bei Komplikationen leistet die Methode 
Gutes. Wolfsohn (Berlin). 

Tapie, Jean et M. Riser: Septicömie ä type de fièvre intermittente; gonocoet- 
cémie probable; échec de la sérothérapie antiméningococecique; guérison immédiate 
par l’autovaccinothérapie. (Septicämie mit intermittierendem Fiebertypus; Gono- 
kokkämie wahrscheinlich; Versagen der Antimeningokokken-Serumtherapie; schnelle 
Heilung durch Autovaccinetherapie.) Bull. et mém. de la soc. med. des höp. de 


Paris Jg. 38, Nr. 19, S. 863—867. 1922. 

Der Fall schleppte sich monatelang hin, im Anschluß an eine Gonorrhöe. Im Blute wurden 
gramnegative Diplokokken gefunden. Meningokokkenserum war erfolglos, hingegen erfolgte 
Heilung nach drei Einspritzungen eines autogenen Vaccins. Ob es sich um echte Gonokokken 
gehandelt hat, war nicht sicher zu entscheiden. Woljsohn (Berlin). 

George: La vaccinotherapie dans P urétrite postérieure aiguë. (Vaccinetherapie 
bei akuter Urethritis posterior.) Scalpel Jg. 75, Nr. 27, S. 662—663. 1922. 

Sobald bei der Zweigläserprobe das zweite Glas trüb wird, injiziert Verf. 2 ccm 
eines Gonokokkenvaccins (Institut Pasteur, Brüssel). Man bekommt damit zwar 
Reaktionen, aber die Erfolge sind ausgezeichnet. Wolfsohn (Berlin). 

Nanta, A.: Vaccinotherapie antigonococeique des uröthrites anciennes. (Anti- 
gonokokken-Vaccinetherapie bei veralteter Urethritis.) Ann. de dermatol. et syphiligr. 
Bd. 3, Nr. 7, S. 356—361. 1922. 

Es werden 4 Fälle von veralteter Urethritis mitgeteilt, die jeder lokalen Behandlung 
vetrotzt hatten. Aus dem Eiter wurden Autovaccins hergestellt und die Kranken damit behan- 
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delt. Nanta gibt große Dosen (bis 18 Milliarden) in kurzen Zwischenräumen, etwa alle Über- 
tage, und behauptet, damit gute Resultate erzielt zuhaben. Hat die Absonderung aus der Harn- 
röhre aufgehört, so soll die Kur mit hohen täglichen Dosen noch 10—14 Tage lang fortgesetzt 
werden, so lange, bis völlige anatomische Heilung erzielt ist. Wolfsohn (Berlin). 

De-Bella, A.: L’autosieroterapia ematica nelle artriti gonococciche. (Häma- 
tische Autoserotherapie in Fällen gonorrhoischer Arthritis.) Giorn. ital. malatt. vener. 
e d. pelle Bd. 63, H. 1, S. 48—54. 1922. 

In 10 Fällen, welche mittels Autoserotherapie behandelt wurden, waren die Er- 
gebnisse auffallend günstig. Das Serum wurde aus dem Eigenblute gewonnen, welches 
vorangehend 24 Stunden lang im Eisschrank gehalten wurde. Vor der Injektion wurde 
das Serum eine halbe Stunde lang bei 56° inaktiviert. Die Menge des aus der Armvene 
entnommenen Blutes betrug 10—30 cem. Es wurden 5—6 Injektionen gemacht, zu 
Beginn täglich eine Injektion, später in größeren Intervallen. Die Injektionen wurden 
im Intercapsularraum gemacht. Regelmäßig erfolgte eine Besserung der lokalen Sym- 
ptome, Abfall des Fiebers und Besserung des allgemeinen Zustandes. Julius Kiss.°° 

Adler, Hugo: Beiträge zur Frage der Tuberkulinwirkung. (I. med. Klın. u. 
hyg. Inst., dtsch. Univ., Prag.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 30, S. 967—969. 1922. 

Verf. hat eine Anzahl tuberkulöser Patienten mit Alttuberkulin behandelt, eine 
andere Anzahl mit Milch und Röntgenstrahlen. Es wurde untersucht, wie sich unter 
dem Einfluß der Behandlung die komplementbindenden Antikörper verhalten. Dabei 
zeigte sich, daß es durch die unspezifischen Mittel nicht gelingt, die komplementbin- 
denden Antikörper zu erhöhen. Mit Tuberkulin wurde ebenfalls kein Ansteigen des 
Titers bemerkt, wahrscheinlich deswegen, weil die hierzu erforderlichen Dosen nicht 
erreicht wurden. Wolfsohn (Berlin). 


Instrumente. Apparate: 
Operationssaal und Krankenpflege — Urologisches Instrumentarium: 


Printy, Emmet A.: An improved needle forceps. (Ein verbesserter Nadelhalter.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 34, Nr. 5, S. 679. 1922. 

Das 1. Modell stammt aus dem Jahr 1917. Das neue Modell vom Jahre 1919 ist 
solider gebaut, hat schmälere Backen, eine Springfeder und ein Scharnier. Das kleine 
Instrument, das mittels eines Halteringes an den Daumen gesteckt wird, liegt in der 
Hohlhand, so daß das Maul des Nadelhalters zwischen Daumen und Zeigefinger eben 
vorragt. Es hält jede Nadel, ob gerade oder krumm, in irgendeiner Winkelstellung. 

Gebele (München). 

Quackenbos, Maxwell: A method of threading with silkworm gut. (Eine Ein- 
fädelmethode für Silkworm.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 24, 
8. 1890. 1922. 

Um ein Verlieren des Fadens aus dem Nadelöhr hintanzuhalten, empfiehlt 
Quackenbos, den Faden in Form einer Spirale einzufädeln bzw. den Faden noch- 
mals zurückzufädeln und in situ anzuziehen. Gebele. 

Pust: Demonstration eines wärmehaltenden, regulierbaren Infusionsapparates. 
46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Der sinnreich konstruierte Apparat soll dem großen Nachteil der Abkühlung 
der Lösung abhelfen und ist gleichzeitig mit einem Tropfhahn versehen, der durch 
Umstellung das Einströmen verschieden temperierter Lösungen ermöglicht. 

Stettiner (Berlin). °° 

Neudörfer, A.: Der Bellocque-Katheter. (Kaiserin Elisabeth-Krankenh., Hohen- 
ems.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 21, S. 740—741. 1922. 

Neudörfer empfiehlt einen Katheter, der die Metallfeder und den Knopf 
des Bellocque - Röhrchens trägt. Letzterer, konisch gebaut, schließt das Lumen 
dicht ab, so daß man das Instrument als Steinsonde oder als Katheter verwenden könne. 
In 3 Fällen gonorrhoischer Strikturder Harnröhre ging Verf. so vor, daß er nach 
der Sectio alta von der Blase aus eine feine Sonde, dann ein dünnes Bougie und schließ- 
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lich einen feinen Hegarstift durchführte. Es gelang nun mit dem Bellocque-Kather-: 
die Harnröhre zu passieren, worauf an den vorgeschobenen Knopf ein dicker Gunn: 
katheter festgebunden und durchgezogen wurde. Letzterer blieb als Dauerkath::- 
liegen. In einem Fall von Abriß der Harnröhre wurde das Instrument von c- 
Blase aus eingeführt und durch den zentralen Stumpf der Katheter durchgezog:: 
Nach Prostatektomien wird der Bellocque-Katheter durch die Harnröhre in d 
Blase geführt, an dem vorgeschobenen Knopf ein dickwandiges gelochtes Drain v«: 
ca. ®2/, m Länge befestigt und durch die Harnröhre nach außen gezogen. Dann wir 
die Blase nach Tamponade des Wundbetts so dicht als möglich genäht und werde: 
beide Drainenden in Urinflaschen geleitet. Nach ca. 2 Wochen wird das obere Drair- 
ende abgeschnitten. Schließlich hat sich der Bellocque-Katheter N. in 2 Fällen vor 
Ureterfisteln bewährt. Gebele (München). 


White, H. P. Winsbury: A new suprapubic self-retaining tube for bladder 
drainage. (Ein neues selbsthaltendes suprapubisches Rohr zur Blasendrainage. 
Lancet Bd. 203, Nr. 4, S. 186. 1922. 

Die Tube hat ähnlich der Depezza-Röhre ein breites Ende, das in die Blase zu liegen 
kommt. An Stelle von zwei oder mehr kleinen Öffnungen ist eine große zentrale Öf- 
nung angebracht. Das Lumen des Rohrs läuft bis zur Umbiegungsstelle etwas konisc 
zu. Dadurch werde die Ausspülung von Gerinnseln, Gewebsfetzen erleichtert und ei 
Leckwerden rings um das Rohr hintangehalten. Die Tube wird in Größe 28-34. 
französische Skala, angefertigt. Nr. 28 kann durch eine Punktionskanüle, die weiterer 
Größen können nur durch große Fistelöffnungen durchgeführt werden. Solche Tuber 
eignen sich besonders zur Drainierung der Blase vor und nach der Prostatektomir. 
im letzteren Fall wird ein passendes Gummiurinal angebracht, um den Pat. bald auf- 
stehen lassen zu können. Die Tube soll jeden Tag gereinigt und sterilisiert werder. 
Die Fabrikanten der Tube sind die Genito-Urinary Manufacturing Company, Londor. 

Gebele (München). 

Neuwirth, Eugen: Das Greenbergsche Cysto-Urethroskop. Dermatol. Wochen- 
schr. Bd. 75, Nr. 30, S. 751—754. 1922. 

Es wird eine Beschreibung des Greenbergschen Cysto-Urethroskops gegeben. 
Dieses habe neben der Einfachheit seines Mechanismus vor dem Oelzeschen Apparat 
den Vorzug des Einlampensystems und der besseren Übersichtlichkeit der Urethra, 
da man nicht seitliche Teilbilder, sondern ein konzentrisches Bild erhalte. Bezüglich 
vollständiger Auskunft verweist Verf. auf die Originalarbeit A new composite Cyste- 
Urethroscope Dr. Greenberg, Annals of surgery for August 1919. Dieses Cysto-Uıe- 
throskop ist für Wasserspülung und Luft eingerichtet. Mit Hilfe eines Lichtleiters 
mit Katheterkanal sind Utriculus, Ductus ejaculatorii und Ureter leicht zu kathe 
terisieren. Siedner (Berlin). 


Meltzer, Maurice: Interesting cases diagnosed and treated through the cy- 
stoscope and cysto-urethroscope. (Interessante Fälle, diagnostiziert und behandelt 
mit dem Cystoskop und Cysto-Urethroskop.) Urol. a. cut. review Bd. 26, Nr. 4, 


S. 214—215. 1922. 

Meltzer beschreibt verschiedene Einzelfälle, bei denen er mit Hilfe des Cystoskope bzw. 
Urethrocystoskops zur Diagnose und Heilung gelangte; so einen Polypen der hinteren Harnröhre 
der zehntägige Blutung gemacht hat; einen Fall einer Taschenbildung der Pars membranaces 
als Ursache zweijähriger Pyurie; eine Taschenbildung in der Nähe des Colliculus seminalis, 
die die Ursache für dauernden Rückfall von Gonorrhoe war; einen Fall von chronischer Pye- 
litis, den er mit Höllensteinspülungen des Nierenbeckens nach unbestimmter Krankheitsdauer 
innerhalb relativ kurzer Zeit ausgeheilt hat; einen Fall von chronischer Urethritis posterior, 
der wegen gelegentlicher Blutungen und Harndrangs als Cystitis während 5 Jahren behandelt 
worden war und einen Fall von terminaler intermittierender Blutung infolge Ulceration des 
Colliculus, der gleichfalls als Nierenleiden behandelt worden war. E. Wossidlo (Berlin). 


Timberlake, Gideon: Intravesical operations for diagnosis and therapy with 
particular reference to the cystoscopie rongeur. (Intravesicale Operationen zur 
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Diagnose und Therapie mit besonderer Berücksichtigung der cystoskopischen Faßzange 
(Rongeur). Urol. a. cut. review Bd. 26, Nr. 4, S. 217—221. 1922. 

Timberlake bespricht eingehend die Vorteile und Nachteile der üblichen Cysto- 
skope und der früheren Faßzangen und Schlingen, um dann unter Angabe der von ihm 
verwandten Technik den Rongeur zu empfehlen, der besonders zur Entfernung kleiner 
Steine, von Fremdkörpern und zur Gewebsentnahme geeignet sei. EZ. Wossidlo. 

Parmenter, Frederiek J.: Some observations on operative cystoscopie technic. 
(Einige Bemerkungen über die Technik der Operationscystoskopie.) Urol. a. cut. 
review Bd. 26, Nr. 4, S. 205—208. 1922. 

Parmenter bespricht die verschiedenen Instrumente, die er bei der Entfernung 
von Harnleitersteinen, zur Dehnung von Harnleiterstrikturen, zur Durchschneidung 
der strikturierten Urethralmündung der Ureterocoele oder des eingeklemmten Ureter- 
steins für die Entfernung von Fremdkörpern, der Entnahme von Tumorabschnitten 
zu mikroskopischen Untersuchungen und für die Entfernung der Barriere anwendet. 
Er bespricht eingehend die Indikationsstellung für die einzelnen Anwendungsarten 
der verschiedenen Katheterarten, Messer, Krallenzange, beweglicher Nadel mit Radium- 
einlage und Spiralen von Harnleiterkathetern zur Entfernung von Harnleitersteinen. 

E. Wossidlo (Berlin). 
Devroye: Petite prostate adönomateuse diagnostiquse pa l’urétroscopie posté- 
rieure. (Kleine adenomatöse Prostata, diagnostiziert mit Hilfe des Urethroskops für 
die hintere Harnröhre.) Scalpel Jg. 75, Nr. 25, S. 606-609. 1922. 
Devroye bespricht einen Fall, der nach seinen klinischen Symptomen zunächst als 
Prostatahypertrophie wirkt und ein Residium von 100—125g aufweist. Die rectale und 
kystoskopische Untersuchung ergeben keinen weiteren Anhalt für eine Prostatahypertrophie, 
vielmehr war die Prostata rectal klein, kystoskopisch wohl eine V-förmige Veränderung des 
Schließmuskels sichtbar, ohne daß jedoch die Diagnose einer getrennten Lappenbildung mög- 
lich gewesen wäre. Im Urethroskop zeigte sich ein deutlicher Tumorbefund, Vortreibung der 
Fossula prostatica, die als Ursache der Krankheitserscheinung angesehen werden konnte. 
Mittels suprapubischer Prostatektomie wurde ein Adenom entfernt. Danach Heilung. — D. 
bespricht ferner kurz die Regionen und Krankheitsgebiete, die sich besonders für die urethro- 
skopische Untersuchung eignen. _ E. Wossidlo (Berlin). 
Herrold, Russell D.: A needle for radium treatment through an operating 
cystoscope. (Eine Nadel zur Radiumbehandlung durch das Operationscystoskop.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 20, S. 1538. 1922. 

Russell beschreibt eine nadelartige Kapsel die mit Hilfe des Buergerschen 
Operationskystoskopes eingebracht wird, das dann entfernt wird, während die Radium- 
kapsel erst nach Stunden mit Hilfe eines Fadens herausgezogen wird. E. Wossidlo. 


Spezielle Urologie. 
Harnsystem: 
Mißbildungen — Infektion — Urogenitaltuberkulose — Syphilis — Lithiasis, Stoff- 
wechselstörungen — Tropenkrankheiten: 


Jazuta, K. Z.: Beiträge zur Frage über die Bildung einer hufeisenförmigen 
Niere. Untersuchungen eines 35 mm langen Menschenembryos. (Institut f. Anatomie 


Prof. Jazuta, Univ. Rostow a. D., vormals Warschau.) Medizinskaja Myssl Nr. ], 
S. 24—29. 1922. (Russisch.) 


Die praktische Bedeutung und das morphologische Interesse der Hufeisenniere dienen 
als Erklärung der großen Anzahl der in der Literatur beschriebenen Fälle (bis 300). Es gibt 
kein anderes Organ, welches so oft und so vielfältigen Variationen unterworfen ist wie die Niere. 
Verf. meint, daß diese Tatsache sich durch zwei Ursachen erklären läßt: 1. örtliche und 2. all- 
zu Ursachen. Zu den Ursachen der zweiten Gruppe gehören die morphologische Unvoll- 

ommenheit der Regio sacro-coccygea, in der die Entwicklung und die konstante Fixation 
der Niere stattfindet. Diese Unvollkommenheit der Entwicklung äußert sich oft in einer Assi- 
milation der Sakralwirbel, in der Bildung einer Spina bifida, einer Anomalie der Harn- und 
Geschlechtsorgane usw. Als örtliche Ursache der Häufigkeit der Nierenanomalien dient der 
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Reichtum des menschlichen Organismus an ,nephrogenem Gewebe“ oder an dem „‚Nier:: 
blastom‘‘. Das Zusammenwachsen beider Nieren kann durch das Vorhandensein von übe 
flüssigem nephrogenem Gewebe zu erklären sein. Verf. gibt die Beschreibung zweier eigen: 
Fälle. Im ersten handelt es sich um einen Menschenembryo von 270 mm, im zweiten z 
einen Embryo von 35 mm Länge. In beiden Fällen war eine Hufeisenniere vorhanden, wob- 
das Stratum corticale der Nieren zusammengewachsen war. Ein Vorhandensein der Tut: 
recti und der ausführenden Kanäle konnte in dem zusammengewachsenen Teile nicht festgeste: 
werden. Da der corticale Teil der Niere sich aus dem metanephrogenem Gewebe oder aus dr= 
Nierenblastom bildet, die Tubuli recti et efferentes aber ein Derivat des Harnleiters darsteller. 
so ist es klar, daß das Zusammenwachsen der Nieren durch eine Wucherung de: 
metanephrogenen Gewebes sich erklären läßt. Was das Alter anbelangt, in welcher 
die anfängliche Bildung einer Hufeisenniere stattfindet, so vermutet Verf., daß dieselbe währer! 
der 4.—5. Woche geschieht. Was die Grundursachen der beschriebenen Wucherung des Nierer- 
blastoms nicht nur in kranieller, sondern auch in medialer Richtung anbelangt, so meint Verf. 
daß dieselbe nie festgestellt werden kann, denn es gibt ja überhaupt keine Erklärungen, sojar 
für viele normale Erscheinungen und Variationen des Embryonallebens. F. Walcker.. 

Baillie, W. H. T.: Case of unilateral absence of kidney, ureter and distal 
part of uterine tube in the rabbit. (Einseitiges Fehlen von Niere, Ureter und distalen: 
Teil der Tube beim Kaninchen) (Dep. of biol., unw. of Toronto, Canada.) Anat. 
record Bd. 23, Nr. 7, S. 381—385. 1922. 

Die angegebene Mißbildung fand sich bei einem Weibchen, dessen rechtsseitiges Ur- 
genitalsystem, abgesehen von einer Vergrößerung der Niere, normal war. Die linke Neber- 
ni:re war vorhanden. Das linke Ovarium, etwas länger als das rechte, lag an normaler Stell. 
Die an ihrem hinteren Pol ansetzende Tube endete blind. Linker Uterus fehlt, Vagina liegi 
ganz nach links. Aus dem Zusammentreffen eines wohlentwickelten Ovariums und normalen 
proximalen Tubenabschnitt mit dem Fehlen ihres peripheren Abschnitts läßt: sich als Eintritt 
der Mißbildung die Zeit vom 11?/,—15. Tag des embryonalen Wachstums erschließen. 

Heinrich Müller (Düsseldorf). 

Kaufman, Louis Rene: Congenital atrophy of the kidney. Report of a case. 
(Kongenitale Nierenatropbie.) Uıol. a. cut. review Bd. 26, Nr. 5, S. 283—285. 1922. 

Die angeborene Kleinheit einer Niere, die manchmal ein erbsengroßes Rudiment 
sein kann, ist eine ziemlich seltene Anomalie. Im mitgeteilten Fall wurde eine auffallend 
kleine Niere (5: 3,3) entfernt, die aber einen Calculus und, mikrcskopisch, deutliche 
Zeichen von Entzündung aufwies. (Die Deutung dieses Falles als kongenitale Nieren- 
atrophie ist nicht gerechtfertigt. Anm. dcs Ref.) A. Zinner (Wien). 

Mirotworzeff, S. R. und M. P. Komissaroff: Beiträge zur Symptomatologie, 
Diagnose und Behandlung der pathologisch unveränderten Hufeisenniere. 
(Chirurg. Fakultätsklin. d. Univ. Ssaratoff.) Nowy Chirurgitschesky Archiv Bd. 2 
H. 2, S. 170—178. 1922. (Russisch.) 

Die Hufeisenniere wird verhältnismäßig häufig angetroffen [1 : 1000 Obduktionen 
(Rovsing, Charlier, Gerard)]. Mayo hat auf 649 Nierenoperationen 12 mal die 
Hufeisenniere beobachtet. Israel hat 5 Fälle auf 800 Operationen beobachtet. Die 
Diagnose einer Hufeisenniere ist sehr schwierig, da die Symptome derselben höchst 
unbeständig sind. Deshalb muß man bei Vorhandensein eines Tumors 
in der Mitte des Abdomens immer an die Möglichkeit der angeführten 
Anomalie denken. Bei Kindern und bei Individuen mit schlaffer Bauchwand 
gelingt es manchmal durch Palpation die Diagnose zu stellen. Liegt die Niere im 
kleinen Becken, so ist die Untersuchung per rectum angezeigt. Andere Defekte des 
Urogenitalsystems, wie z. B. das Fehlen der Vagina und des Uterus, Kryptorchismus, 
Hypospadie usw. können auch als Hilfsmittel bei der Differenzialdiagnose dienen. 
Die beiden Hälften der Hufeisenniere liegen mehr nach vorn, nach unten und näher 
zur Mittellinie als die normalen Nieren. Die Harnleiter sind kürzer wie gewöhnlich. 
Diese Angaben können durch Palpation, Röntgenphotographie und durch Pyelcgraphie 
festgestellt werden. Ist die Hufeisenniere pathologisch verändert, so Ist die Diagnose 
noch schwieriger. Die Verff. beschreiben einen von ihnen beobachteten Fall von Huf- 
eisenniere. 

19jähriges Mädchen, heftige Bauchschmerzen. Es stellten sich periodische Schmerzen 
în der rechten Regio lumbalis, im Bauche und unter der rechten Scapula ein. Auch machte 
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sich eine Geschwulst im Abdomen bemerkbar. Bei der Untersuchung konnten keine patho- 
logischen Veränderungen in den Respirationsorganen, im Blutgefäßsytem, im Herzen, im Magen- 
TDarmkanal und in den Harn- und Geschlechtsorganen festgestellt werden. Im Mesogastrium 
ließ sich ein ovaler Tumor unmittelbar unter dem Nabel palpieren. Links verbreitete sich die 
Geschwulst bis zur Linea mammillaris, rechts !/, Finger breit nach außen von derselben. 
Es wurde eine Cyste der Bauchspeicheldrüse vermutet. Operation: Medianschnitt. Es erwies 
sich eine Hufeisenniere. Das parietale Peritoneum wurde über den zusammengewachsenen 
Nierenpolen durchtrennt; der Isthmus wurde zwischen zwei Klemmen durchtrennt, worauf 
ler Stumpf mit Catgut vernäht wurde. Dadurch wurde die Aorta vom Druck befreit. Das 
ypaarietale Peritoneum wurde vernäht. Nach 1 Jahr und 8 Monaten stellten sich wieder Schmer- 
zen ein, die unter konservativer Behandlung verschwanden. Es wurde die Diagnose ‚„Appen- 
zicitis‘“ gestellt. Appendektomie. Während der Operation wurde zugleich die rechte Niere 
dntersucht. Sie war von normaler Größe und war unbeweglich. Die linke Niere gelang es nicht 


nu untersuchen. Heilung. F. Walcker (St. Petersburg). 
Dean, S. C.: Gunshot wound of horse-shoe kidney — gunshot wound of external 
iliac artery. (Gewehrschußwunde einer Hufeisenniere — Gewehrschußwunde der 


Arteria iliaca externa.) Ann. of surg. Bd. 75, Nr. 2, S. 253—255. 1922. 

1. 28jähriger Mann. Eine Stunde vor der Einlieferung durch Gewehrschuß verletzt. Ein- 
schuß rechts von der Wirbelsäule in der Lumbalgegend in der Höhe des letzten Lendenwirbels, 
kein Ausschuß. Schock. Schmerzen im Oberbauch. Röntgen zeigt Kugel in der Leber. Harn 
makro- und mikroskopisch Blut. Laparotomie durch den rechten Rectus. In der Bauchhöhle 
viel freies Blut, keine Verletzung des Darmes, Loch im rückwärtigen Peritoneum. Erweite > 
ausgedehnte Verletzung der rechten Niere in der Höhe des Hilus. Der untere Pol der beiden 
Nieren durch eine 1!/, Zoll breite, 1 Zoll dicke Parenchymbrücke miteinander vereinigt. Resek- 
tion der rechten Hälfte der Hufeisenniere. Exploration des Schußkanals in der Leber, der von 
der Hinterfläche derselben ausgeht, ohne daß die Kugel gefunden wird. Da keine frische Blutung, 
ohne weitere Versorgung ein Halbdrain ins Abdomen, sonst vollkommener Verschluß bis auf 
ein Halbdrain ins Nierenlager. Am 1. Tage Fieber, dann reaktionsloser Verlauf, am 17. Tage 
geheilt entlassen. Röntgen zeigt die Kugel unter der 8. rechten Rippe, von wo sie bei Beschwer- 
den wahrscheinlich leicht entfernt werden kann. — 2, 22jährige Frau. 8 Stunden vor der 
Einlieferung Gewehrschuß in den linken Unterbauch. Sofort Schock, Lufthunger, rechtes Bein 
kalt und gefühllos. Bei der Einlieferung noch im Schock, rechte untere Extremität kalt, gefühl- 
los. Einschuß links unter dem Nabel. Laparotomie durch den rechten Rectus. Gerinnsel und 
Faeces im Abdomen. Blutung kommt aus einer Perforation des rückwärtigen Peritoneums 
in der Gegend der iliacalen Gefäße. Zurückschieben des Peritoneums und Freilegung der Gefäße. 
Zerfetzte Wunde der Art. il. ext. Ligatur nach vollkommener Durchtrennung; ein Drain extra- 
peritoneal herausgeleitet. 14 kleine Perforationen im Ileum und 6 im Mesenterium genäht, 
Spülung der Bauchhöhle, Schluß derselben bis auf ein Drain. 5 schlechte Tage (schwere Brand- 
wunden an der rechten unteren Extremität durch Hitzeapplikation nach der Verletzung und 
beim Transport), Unterschenkel bleibt kalt und gefühllos, Gangrän, Amputation am 10. Tage 
zwischen mittlerem und unterem Drittel des Oberschenkels. Nach 34 Tagen Spital geheilt 
verlassen. Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Gayet, G.: Tuberculose et lithiase dans un rein en fer d cheval. Hömi-nöphrec- 
tomie, guörison. (Tuberkulose und Steinerkrankung in einer Hufeisenniere.) (Soc. 
frang. d’urol., 8. V. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 13, Nr. 6, S. 471—475. 1922. 

20jähriger Bauer, sehr groß und mager, der seit 1 Jahr Trübung des Urins bemerkt und 
seit etwa 3 Monaten über Schmerzen in der linken Oberbauchgegend und gehäuften Urindrang 
klagt. Man fühlt beiderseits die stark gesenkten und dicht der Wirbelsäule anliegenden Nieren. 
Cystoskopisch Blase fast ohne Befund. Ureterkatheter fördert links eitrigen Urin mit Tuberkel- 
bacillen zutage, rechts normalen Urin. Diagnose lautet auf Nierentuberkulose in einer Huf- 
eisenniere, da die unteren Nierenpole bei dem sehr mageren Patienten gut und sehr einander 
genähert gefühlt werden können. Operation nach 1 Monat mit lumbo-abdominellem Schräg- 
schnitt: Linke Niere stark vergrößert, auf allen Seiten stark verwachsen. Vorderteil der Niere 
ist leicht loszulösen, Nierenbecken weit nach vorn gelegen, der daraus abgehende, etwas ver- 
dickte Ureter kreuzt den unteren Nierenpol, der sich gegen die Wirbelsäule zu verjüngt und 
vor der Aorta in einer bläulich schimmernden Cyste verliert. Auf der anderen Seite der Aorta 
fühlt man den anderen Nierenpol, der sich von der mit ihm zusammenhängenden Cyste, in 
der der untere linke Nierenpol endet, durch seine andere Konsistenz unterscheiden läßt. Auf 
den Isthmus kommen zwei Ligaturen, dazwischen wird das Gewebe abgequetscht und durch- 
trennt. Der linke Ureter wird ebenfalls nach Unterbindung durchtrennt. Hierauf werden die 
starken Verwachsungen der Hinterfläche und des oberen Pols der linken Niere teils stumpf, teile 
scharf losgelöst, man gelangt zu dem kurzenStiel, derebenfalls unterbunden und durchtrenntwird. 
Einige eitrige Taschen werden dabei eröffnet und entleeren käsigen Eiter. Tamponade, Drain, 
3 durchgreifende Nähte. Präparat: Sehr große gebuckelte Niere, unterer Pol in dem Isthmus 
endend, der eine dünnwandige Membran als Wand aufweist und noch mit Blut gefüllt ist. 
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Niere zeigt auf dem Durchschnitt zahlreiche mit Käse und Eiter gefüllte Cavernen. In einig-: 
dieser Cavernen finden sich harte bräunliche Steine von unregelmäßiger Form. Nach d:: 
Operation Parotitis purulenta, die incidiert wird, darauf Absinken der zuvor stark gestieger-: 
Temperatur. Die sehr große Nephrektomiewunde sezerniert sehr stark, öffnet sich und wir 
mit Dakinscher Lösung dauernd behandelt. Allmähliche fast völlige Heilung. 

Gayet bespricht noch die Vorzüge der lumbo-abdominalen Operation in solche: 
Fällen vor der von Rovsing empfohlenen medianen Laparotomie und hebt besonder 
die geringere Gefahr der schwer vermeidbaren extraperitonealen Wundinfektion hervor 

Bloch (Frankfurt a. M.). 

Schoonover, Frank S.: Duplication of renal pelvis and ureter unsuecessful hemi- 
nephrectomy. (Verdoppelung des Nierenbeckens und Harnleiters; erfolglose Hemi 
nephrektomie.) (Mayo found., Rochester, Minn.) Journ. of urol. Bd. 8, Nr. 2, S. 155 
bis 158. 1922. 

28jähriger Mann mit Pyurie, gelegentlich Schüttelfrösten und Fieber, dumpfen, rechts- 
seitigen Lendenschmerzen und Vermehrung der Miktionsfrequenz. Cystoskopisch: Leictte 
diffuse Cystitis, rechts zwei Harnleiterostien, das mediale, untere normal, das laterale obere er- 
weitert, entleert trüben Urin; linkes Ostium normal. Harnleiterkatheterismus. Pyelographie 
rechts zeigte zwei Nierenbecken und Ureteren; das obere normal, das untere erweitert; links 
eine Verdopplung des Nierenbeckens, aber Verschmelzung beider Harnleiter 15 cm oberhalt 
der Blase. Es wurde die Heminephrektomie rechts beabsichtigt. Die Niere wurde bloßgelegt. 
es fand sich äußerlich keine Teilung in zwei Hälften; die zwei Harnleiter waren innig mitein- 
ander verbunden, hatten eine gemeinsame Scheide und da sie ohne Verletzung nicht hätten 
getrennt werden können, mußte statt der beabsichtigten Heminephrektomie die totale Nephro- 
ureterektomie ausgeführt werden. Am Präparat waren die zwei Nierenbecken so nahe anein- 
ander, daß eine Heminephrektomie außerordentlich schwierig gewesen wäre. Der Ureter 
der kranken Nierenhälfte war in seinen unteren Anteilen sehr erweitert, bis auf 2cm Durch- 
messer; eine Ligatur desselben im freien oberen Teil erschien unzweckmäßig, da die untere 
Partie wie ein Divertikel hätte wirken können. In diesem Falle waren also gegen die Hemi- 
nephrektomie maßgebend die Verwachsung der Harnleiter und die eine Resektion nicht ge- 
stattende geringe Entfernung beider Nierenbecken voneinander. R. Paschkis (Wien). 

Marion, G.: A propos du mémoire de Silvio Rolando sur le rein polykystique 
bilatéral. (Zur Arbeit Silvio Rolandos über doppelseitige Cystennieren.) Jown. 
d’urol. Bd. 13, Nr. 4, S. 241—242. 1922. 

Die im therapeutischen Teil der Arbeit betonte Unmöglichkeit der Dekapsulation 
einer Cystenniere in gewohnter Art wird von Marion bestätigt, doch läßt sich die 
Capsula fibrosa unter Eröffnung aller oberflächlichen Cysten mit Hilfe der Schere 
abschälen. M. hat diese Operation dreimal mit sehr befriedigendem Resultat ausgeführt. 
Im ersten Falle wegen heftiger Blutungen, im zweiten wegen anhaltender Schmerzen 
links, welche nach der Operation völlig schwanden, so daß Patient dieselbe Operation 
auch auf der rechten, schmerzhaft gewordenen Seite verlangte. Er erlag diesem Ein- 
griff nach einigen Tagen an Pneumonie. Der dritte Fall ist durch die fast 14 jährige 
Beobachtungsdauer bemerkenswert. 1908 wurde die schmerzhafte rechte Cystenniere 
dekorticiert, 1912 derselbe Eingriff linksseitig ausgeführt. Erst vor 4 Monaten traten 
neuerdings links Schmerzen auf, doch nicht so intensiv, um eine neuerliche Operation 
zu rechtfertigen. Exakte, im Zwischenraum von 10 Jahren durchgeführte funktionelle 

Untersuchung beider Nieren zeigt, daß in dieser Zeit keine besonders progrediente Ver- 
schlechterung in der Ausscheidung von Chloriden und Stickstoff eingetreten ist. Necker. 

Cristol, V.: L’abouchement anormal du rectum dans la vessie chez le nou- 
veau-né. (Einmündung des Rectums in die Blase bei Neugeborenen.) Journ. d’urol. 
Bd. 13, Nr. 4, S. 243—248. 1922. 

Die Beobachtung Cristols betrifft einen 6 monatlichen Säugling, der seit seiner 
Goburt die Fäkalmassen durch die Harnröhre entleerte. Die Analöffnung fehlt. Ope- 
ration ohne Anästhesie nach Einführung eines Bougie in die Harnröhre. Mediane 
Incision vom Scrotalansatz bis zum Steißbein. Unter vorsichtiger Präparation mit 
Durehtrennung des erkennbaren Levator ani wird eine beim Pressen ballonartig sich 
vorwölbende nußgroße Partie der Ampulle freigelegt, die einreißt und reichlich Fäkal- 
massen entleert. Es gelingt, das Rectum soweit von der Blase zu lösen, bis die Kom- 
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‚ munikationsstelle selbst dargestellt und durchtrennt wird. Die dem Lumen eines 
' Ureters entsprechende Blasenöffnung liegt zu tief, um genäht werden zu können. 
Auch die rectale Fistelöffnung wurde nicht genäht. Die unfreiwillig gesetzte Öffnung 
der Ampulle wird erweitert und an die Haut fixiert. Ausgang in Heilung. Ein Jahr 
später gummöse Schwellung des rechten Testikels.. Nach antiluetischer Behandlung 
sehr rasche Erholung und befriedigende Entwicklung des Kindes. Bei den Kloaken- 
bildungen zwischen Blase und Rectum spielt die Lues eine wichtige Rolle in der 
Ätiologie. Necker (Wien). 

| Watson, Ernest M.: The structural basis for congenital valve formation in 
‚the posterior urethra. (Die Entwicklungsgrundlage der kongenitalen Klappen in der 
‚hinteren Harnröhre.) (Dep. of urol., univ. of Buffalo, a. urol. service, Buffalo gen. 
hosp,, Buffalo.) Journ. of urol. Bd. 7, Nr. 5, S. 371—381. 1922. 

Die in der Literatur niedergelegten Ansichten über die Entstehung dieser Bil- 
dungen gehen so weit auseinander, daß noch nicht entschieden ist, ob es sich um Exzeß- 
oder Hemmungsbildungen handelt. Nach Ansicht des Verf. entwickeln sie sich in der 
14. Fötalwoche durch Anlegen der Spitze des Colliculus an das Dach der Urethra. 
Es ist das die Zeit der größten Wachstumsenergie des Urethralepithels, in der sich 
auch die Ductus ejaculatorii und die Samenbläschen anlegen. Am nächsten kommt 
dieser Auffassung noch die Annahme von Lowsley, der die Klappen aus Anomalien 
der Wolffschen bzw. Müllerschen Gänge hervorgehen läßt. Osw. Schwarz (Wien). 

Baker, J. N.: Surgical infections of the kidney. (Chirurgische Niereninfektionen.) 
Journ. of urol. Bd. 7, Nr. 4, S. 307—310. 1922. 

Verf. unterscheidet die Infektionen der Niere je nachdem sie einen entwicklungs- 
geschichtlich differenzierten Teil der Niere betreffen. Diejenigen, welche den meso- 
thelialen oder sekretorischen Anteil der Niere ergreifen, sind als akute oder chronische 
Nephritiden hauptsächlich für die Internisten von Interesse und meistens doppel- 
seitig. Die Infektionen des Rindenanteils kommen ebenfalls auf dem Blutwege zu- 
stande und erfordern als meist einseitige Erkrankungen das Augenmerk der Chirurgen, 
insbesondere die schwerste derartige Erkrankung, der septische Niereninfarkt. Durch 
die explosionsartig einsetzenden Erscheinungen liegen Verwechslungen mit akuter 
Pankreatitis und der Perforation eines Magen- oder Duodenalgeschwürs nahe, vor 
denen nur das Denken an eine derartige Affektion und die Konstatierung eines Schmer- 
zes in der Lendengegend insbesondere bei Frauen und rechts schützen können. Die 
Schwierigkeiten ergeben sich aus der Differentialdiagnose gegenüber Appendix, Gallen- 
blase, Magen und Pankreas, gegenüber akuter Pyelitis und Pyelonephritis und aus der 
Entscheidung, ob der Patient den notwendigen chirurgischen Eingriff noch auszuhalten 
vermag. Von ausschlaggebender Wichtigkeit ist das Verhalten der anderen Niere, 
da die Therapie nur in der Nephrektomie bestehen kann. Ist die Infektion nicht so 
schwer, so kommt es meist zu ausgesprochenen renalen und vesicalen Symptomen 
und der Ausgang solcher Infektionen ist entweder vollkommene Heilung oder Bildung 
eines Rindenabscesses, der entweder nach außen (perinephritischer Absceß) oder gegen 
die Nierenkelche und das Becken (schwere Pyurie) durchbricht. Letzterer (Pyo- 
nephrose) indiziert gleichfalls die Nephrektomie bei Gesundheit der anderen Niere. 
Die genannten Infektionen beginnen in der Nierenrinde und sind meist durch Kokken 
hervorgerufen, die diese Lokalisation bevorzugen, während der Lieblingssitz der Coli- 
infektion das Nierenbecken und die Kelche, also der aus dem Wolffschen Gange 
entstandene Nierenteil ist. Sehr häufig ist die Pyelitis mit Verengerung des Ureters 
vereint, ebenso oft wird die Pyelitis als akute oder chronische Appendicitis operiert. 
Daher die Mahnung des Verf., sorgfältig auf die oberen Harnwege zu achten, bevor 
man die Eröffnung der Bauchhöhle macht. Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Sullivan, Raymond P.: Non-tubereular kidney infections. (Nichttuberkulöse 
Niereninfektion.) Ann. of surg. Bd. 75, Nr. 4, S. 478—486. 1922. ` 

An der Hand dreier eigener Beobachtungen von eitrigen metastatischen Nieren- 


— 8244 — 


erkrankungen werden die verschiedenen Formen hämatogener Niereninfektior: 
circumscripte Niereneiterung (Nierenabsceß, Nierenkarbunkel), akute diffuse Nier: 
eiterung (surgical kidney), Perinephritis, Paranephritis, ihre Pathogenese besproch:. 
Von Interesse ist der eine Fall, in welchem es einige Tage nach einer Stichverletzu: 
des Vorderarms zur Bildung eines perinephritischen Abscesses gekommen war. Incı . 
und Drainage. Der septische Zustand dauerte fort. Deshalb Ureterkatheterismu 
von beiden Nieren klarer Harn. Trotzdem Pyelographie der erkrankten Seite. D: 
Pyelogramm ließ keine Spur eines mittleren Calyx erkennen. Daraufhin Nephrek:.. 
mie. — Die exstirpierte Niere zeigte in ihrer Mitte einen nußgroßen Karbunk- 
Heilung. Die Pyelographie führte in diesem Fall zur richtigen, lebensrettenden Diu- 
gnose. Verf. empfiehlt sie daher aufs wärmste in ähnlichen Fällen, wenn die Unt::- 
suchung der Nierenharne keinen Anhaltspunkt liefert. Der Verf. warnt vor der Res«x 
tion und Nephrotomie bei Nierenkarbunkeln und empfiehlt die Nephrektomie, dı-. 
wenn gleichzeitig eine perinephritische Eiterung vorhanden ist, erst ausgeführt werde: 
soll, wenn durch ausgiebige Drainage der Allgemeinzustand des Patienten gebessr 
wurde. A. Zinner (Wien). 

Walker, Kenneth M.: Ascending infections of the kidney. (Über ascendierend: 
Infektionen der Niere.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 15, Nr. 10, sect. of uroi. 
S. 45—51. 1922. 

Bei Anerkennung der Tatsache, daß ein großer Teil der renalen Infektionen ati 
dem Blutwege erfolgt, ist doch die Wichtigkeit des ascendierenden Infektionsmod:: 
nicht zu unterschätzen. Seinerzeitige Tierversuche des Verf. zeigen die Möglichkei: 
der Niereninfektion von der Blase her in der dem Sekretstrom entgegengesetzte: 
Richtung; es konnte nämlich Bacillus prodigiosus in die Meerschweinchenurethra geimpft 
bereits nach Stunden aus dem obersten Ureterende kultiviert werden. Der Weg, d-ı 
die Bacillen nehmen, ist der der periureteralen Lymphwege. Bei Impfung der Urettn 
mit Di-Bacillen fanden sich Bacillenhaufen am Schnittpräparat im periureterakz 
Gewebe, so daß ihr Hinaufwandern entlang dieser Lymphbahnen als bewiesen anzı- 
sehen ist. Die Endstation dieser Bahn ist die Nierenkapsel; auch in dieser lassen sich 
die Erreger finden. Da nun die Lymphgefäße des Ureters in direkter Verbindung n: 
denen der Beckenorgane und des Colon ascendens stehen, so ist auch der Infektionsw«z 
von diesen Organen entlang des Ureters zur Nierenkapsel gegeben. Untersucht man 
mittels Bakterienschnittfärbung das periureterale Gewebe und die Nierenkap«! 
eines nach Prostatektomie an postoperativer Sepsis Verstorbenen, so lassen sich die 
Infektionskeime in diesen Geweben bis zur Niere hinauf nachweisen. Der gleiche Nact- 
weis gelang für die Ascendenz der Niereninfektion vom weiblichen Genitale her (Pue:- 
peralprozesse u. dgl.). Bei dieser Art der Infektion der Niere auf dem Wege der per- 
ureteralen Lymphbalın ist es erklärlich, daß im Frühstadium der Nierenerkrankure 
keine Erreger im Ureterhnharn gefunden zu werden brauchen. Auf dem gleiche: 
Wege wie Eitererreger können auch Tuberkelbacillen einmal zur Niere gelangen, be- 
sonders besteht diese Möglichkeit bei vorhandener einseitiger Nieren- und Blasen- 
tuberkulose für die Erkrankung der zweiten Seite. Unter Annahme einer derartigen 
Infektionsmöglichkeit der Niere via Lymphgefäße und Nierenkapsel wäre die Decapsı- 
lation der Niere im Beginne der Erkrankung aussichtsreich. Endlich ist der Ver- 
mutung Raum gegeben, daß auch gewisse Formen von chronischer Nephnitis ın 
wiederholten Infektionen dieser Art über die Nierenkapsel ihren Ursprung haben 
können, deren Verlauf gleichfalls durch Decapsulation zu beeinflussen wäre. 

Bachrach (Wien). 

Harttung, H.: Zur Behandlung pyogener Nierenprozesse mit intravenösen 
Urotropininjektionen. (Anappschaftskrankenh., Eisleben.) Zentralbl. f. Chirure. 
dy. 49, Nr. 16, 8543545. 1922. 

Die günstige Wirkung intravenöser Urotropininjektionen auf eitrige Nieren- und 
Rlasenprosesse konnte der Autor an einer Pyonephrose beobachten. Bei einem 33jäh- 
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rigen Manne wurde eine rechtsseitige eitrige Steinniere entfernt. Nach 8 Tagen Fieber, 
Schmerzen in der linken Niere; Leukocyten, Zylinder und Eiweiß im Harn. Eine An- 
zahl intravenöser Urotropininjektionen zeitigte deutliche, wenn auch nur vorüber- 
gehende Besserung: Temperaturabfall, Verminderung des Leukocyten- und Eiweiß- 
gehaltes im Harn, Erhöhung des spezifischen Gewichtes. Der letale Ausgang war 
jedoch nicht mehr aufzuhalten, da die Niere stark zerstört war. Die Urotropininjek- 
tionen wurden anstandslos vertragen, Hämaturie nicht beobachtet. Bachrach. 

Hale-White, William: A lecture on bacillus coli infection of the urine. (Eine 
Vorlesung über die Coli-Infektion im Harn.) Lancet Bd. 202, Nr. 25, S. 1237—1239. 1922. 

In Form einer Vorlesung bespricht der Autor an der Hand eines klinischen Falles 
von rechtsseitiger Coli-Pyelitis bei einer Frau das Wesen der Coli-Infektion des Urins, 
die Schwierigkeit der Deutung der Infektionswege, sowie die jetzt gangbarsten Theorien 
darüber. Eine beträchtliche Reihe von Untersuchungen, die Verf. anstellen ließ, 
bewies, daß Coli-Bakteriurie auch in Fällen von akuter Pneumonie, Typhus und ` 
Peritonitis tuberculosa, bei einzelnen dieser auch ohne Harnbeschwerden zu finden 
war, und in einigen Fällen von allgemeiner Arthritis war die Ausscheidung von Coli- 
Bacillen im Harn die einzige Andeutung einer Ursache für die Erkrankung. Verf. 
unterscheidet daher zwischen zwei Symptomgruppen: 1. solche mit Allgemeininfektion 
und Ausscheidung von Coli-Bacillen im Harn und 2. eigentliche Harninfektion. Verf. 
behandelt weiter den Symptomenkomplex, die Krankheitsdauer und ausführlich die 
Komplikation der Schwangerschaft mit Coli-Bakteriurie, die im allgemeinen nicht 
gefährlich ist. Verf. hat keinen Fall gesehen, in dem es notwendig war, die Schwanger- 
schaft wegen der Harninfektion künstlich zu unterbrechen; die Coli-Bakteriurie der 
Mutter hat auch für das Kind keine bösen Folgen. Schließlich werden noch differenzial- 
diagnostische Irrtümer und die Behandlung der Krankheit besprochen: Bettruhe 
und Verabreichung innerlicher Mittel, wie Hexamin und ähnliche, die bei einfacher 
Harninfektion ausreichen, sind bei Allgemeininfektionen, bei denen die Bacillen im 
Harn nur ausgeschieden werden, ungenügend; für diese Fälle werden Autovaccine 
empfohlen, die gewöhnlich gute Resultate geben. Lieben (Wien). 

Lebreton, Paul: La gonococcie est-elle curable? (Ist die Gonokokkeninfektion 
heilbar?) Rev. de méd. Jg. 39, Nr. 3, S. 166—171. 1922. 

Lebreton hat in einer Reihe von Arbeiten den Nachweis erbracht, daß die ge- 
wöhnlichen Provokationen (Alkoholgenuß, Einspritzung reizender Mittel usw.) nicht 
genügen, um bei negativem Ausfall eine Gonorrhöe als geheilt anzusehen. Er hat 
vielmehr bei 20 Gonorrhoikern, die klinisch völlig geheilt schienen, in der Spermakultur 
14 mal noch Gonokokken nachweisen können. In einer neueren Untersuchungsreihe hat 
er bei 164 Kranken in allen Stadien der chronischen Gonorrhöe, bei denen im Sekret 
trotz häufigster Untersuchungen keine Gonokokken mehr nachweisbar waren, in der 
Kultur des Sperma 116mal, d.h. in 70%, Gonokokken nachweisen können. Unter 
„Gonokokkie“ versteht er diese latenten Gonokokkenträger. Für die Behandlung 
dieser Fälle hat er aus dem positiven Sperma nach einer besonderen, von Ferrari 
angegebenen Methode, eine Autovaccine herstellen lassen und mit dieser bei der „Gono- 
kokkie‘‘ endgültiges Verschwinden der Gonokokken in 67 Fällen 66 mal erreicht. Die- 
selbe Methode hat er in 11 Fällen schwerster gonorrhoischer Urethritis, die sich gegen 
jede Behandlung refraktär erwiesen, ferner in 3 Fällen von Prostatitis suppurativa, 
sowie in 3 Fällen von gonorrhoischem Rheumatismus mit schnellem Heilerfolg an- 
gewandt. A. Lewin (Berlin). 

Langstroth, Francis Ward: Gonorrhea in women from the aspect of a focal 
infection. (Die weibliche Gonorrhöe mit Berücksichtigung der Herdinfektion.) 
New York med. journ. Bd. 116, Nr. 13, S. 26—29. 1922. 

Genaue Schilderung der Symptomatologie und Diagnostik der weiblichen Gonorrhöe 
die von den Ärzten nicht genügend erkannt und gewürdigt wird, obwohl sie auch in 
Amerika dank der modernen Freiheit und Sittenlosigkeit eine starke Verbreitung 
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gefunden hat. Therapeutisch empfiehlt Langstroth reichliche Kaliumpermangan:' 
spülungen für den Beginn und später Argyrol 25—50%, im Speculum auf alle Te: 
der Vagina, Cervicalkanal, Ausführungsgänge der Skeneschen und Bartholi nisch- 
Drüsen appliziert. Die Harnröhre wird mit Injektionen von 5—10 proz. Argyrollösu: 
behandelt. Außerdem wird Antigonorrhöevaccine injiziert. Bei schweren chronisch: 
Tubenaffektionen, die der internen Therapie trotzen, ist die operative Entfernu:. 
der Röntgenstrahlentherapie überlegen. Die chirurgische Entfernung der erkrankt-: 
Skeneschen und Bartholinischen Drüsen sowie der Cervicalschleimhaut ist zu 
radikalen Heilung in der Mehrzahl der Fälle notwendig. Knorr (Berlin). 

Pasini, A.: Adenite pelvica blenorragica. (Osservazioni cliniche.) (Cbe: 
gonorrhoische Lymphdrüsenentzündung des kleinen Beckens.) (Soc. ital. di dermaia 
e sifilogr., Roma, 17. XII. 1921.) Giorn. ital. d. malatt. vener. e d. pelle Bd. 63. 
H. 2, S. 532—541. 1922. 

Bei zwei klinisch beobachteten Fällen entwickelte sich im Verlaufe eines Epididymit:: 
und Funiculitis unter neuerlichem Temperaturanstieg und sehr heftigen Schmerzen im link-r 
resp. rechten unteren Quadranten des Abdomens entsprechend dem erkrankten Nebenhod.. 
eine harte, elastische,‘ sehr schmerzhafte, unbeweglich an die Darmbeinschaufel fixiert:. 
ca. hühnereigroße Geschwulst. Bei der rectalen Untersuchung konnte man feststellen, dai 
die Geschwulst mit der Prostata in keinem Zusammenhange steht, an der Darmbeinschauf:' 
fixiert ist. Die Differentialdiagnose war in diesen Fällen nicht sehr schwierig, weil das jugend- 
liche Alter des Pat., die akut entzündliche Geschwulst gegen ein Neoplasma, die sehr grob: 
Schmerzhaftigkeit und die Konsistenz des Tumors gegen eine luetische Drüsenerkrankur: 
sprachen, und die angewandte Therapie von Gonokokkenvaccine in verhältnismäßig kurzer 
Zeit den Tumor zum Schwinden brachte. Den Schluß der Arbeit bilden anatomische Erwägur- 
gen über die Art der Entstehung dieses Tumors, die als fortgeleitete Entzündung der regio- 
nären Drüsen, die im kleinen Becken zwischen Vena iliaca externa und Nervus obturatoriu: 
gelegen sind, gedeutet. Paul Hofmann (Wien\.. 

Hijmans, F.: Nierentuberkulose. (Nederl. verein. v. heelk., Utrecht 16. X. 1921. 
Nederlandsch tijdschr. v. geneesk.. 1. Hälfte, Jg. 66, Nr. 9, S. 920—926. 192. 
(Holländisch.) 

Einleitendes Referat. Die Diagnose ist mitunter schwierig zu stellen: abgeschles- 
sene Herde, Schwierigkeiten beim Nachweis der Bacillen, besonders weil von leitenden 
französischen Urologen (Marion, Legueu) die Impfung als ganz unzuverlässig und 
irreführend betrachtet wird. — Ist die Diagnose einmal gestellt, dann bestehen unter 
den holländischen Chirurgen keine Meinungsverschiedenheiten bezüglich der Therapie: 
nur inbetreff der Gegenanzeige herrschen Differenzen, zu urteilen nach den weit aus- 
einandergehenden Zahlen der inoperablen Fälle der verschiedenen Chirurgen. Neber 
den von anderen Organen herrührenden Krankheiten betrachtet H y ma ns als Gegen- 
anzeige: a) wenn die Nephrektomie unmöglich ist, d. h. bei einer Niere. Er würde dies 
nicht erwähnen, wenn nicht die Erfahrung gelehrt hatte, daß es bisweilen überar: 
schwierig ist, das anatomische oder funktionelle Fehlen der zweiten Niere festzustellen. 
Daß eine zweite Niere funktioniert, genügt nicht; ebensowenig das Feststellen einer 
genügenden Menge Nierenepithels, denn die kranke Niere kann noch ein vorhandene 
Defizit der zweiten Niere decken. b) Wenn sie dem Patienten nichts nützt: bei doppel- 
seitiger Affektion, wenn beide Nieren in gleichem Grade krank sind. An und für sich 
betrachtet H. eine zweite tuberkulöse Niere nicht als Gegenanzeige und will ein schwer- 
krankes Organ entfernen ın der Meinung, daß die Funktion des weniger kranken sich 
bessern wird. Zur Bestimmung einer genügenden Funktion der zweiten Niere sind die 
gewöhnlichen klinischen Untersuchungsmethoden untauglich; die experimentelle 
Polyurie und die maximale Konzentration sind mitunter von Nutzen, jedenfalls aber 
weniger wie der Katheterismus der Ureteren und die Ambardsche Konstante. Diese 
letzte zeigt uns das Ausscheidungsvermögen der gesamten Nierensubstanz und bei feh- 
lender Funktion der kranken Niere das Vermögen der gesunden. Betreffs dieser Kon- 
stante erwähnt H. die Verhandlungen der Societe frangaise d’Urologie und der Associa- 
tion française d’ Urologie 1921, wo zahlreiche Anhänger der Methode (u.a. Legueu) 
dessen Wert sehr einschränkten. Bei Personen jedoch, die um 70 kg herum wiegen, 





— du — 


wo kein Fieber, Diabet, Hydrops oder Gravidität besteht und wo nicht kurz vorher die 
Ureteren katheterisiert worden sind, beträgt die normale Konstante 0,070. Ziemlich 
allgemein wird angenommen, daß eine Konstante von 0,100 die Grenze der Operabilität 
bildet; je weniger Parenchym die kranke Niere besitzt, um so höher darf man den 
Grenzwert stellen, wechselnd zwischen 0,085 und 0,150. Der Ureterenkatheterismus 
hat einen Teil seiner Bedeutung verloren durch die Gesetze von Ambard. Diese 
besagen, daß die Ureumausscheidung dem Quadrat der Ureumkonzentration im Blut 
proportional und der Quadratwurzel der Ureumkonzentration im Harn umgekehrt 
proportional ist. Der Zweistundenversuch von Albarran (7,5 mg Ureum in 2 Stunden 
aus einer Niere soll deren genügende Funktion beweisen) verliert dadurch seinen Wert, 
weil bei hoher Blutkonzentration (Insuffizienz) viel Ureum und bei niedriger Blutkon- 
zentration zu wenig Ureum ausgeschieden werden kann. Legueu hat sich an der Spitze 
derjenigen gestellt, die dem Ureterenkatheterismus jede Bedeutung absprechen, Marion 
dagegen geht so weit, daß er, wenn der Katheterismus unmöglich ist, die Ureteren 
bei geöffneter Blase sondiert. Die Konstante von Ambard in Verbindung mit dem 
Ureterenkatherterismus gibt uns eine wertvolle und meistens genügende Übersicht 
über den Zustand der gesunden Niere. S. B. de Groot (’s-Gravenhage). 

- Lamöris, H. J.: Nierentuberkulose. (Nederl. verein. v. heelk., Utrecht 16. X. 1921.) 
Nederlandsch tijdschr. v. geneesk., Jg. 66, 1. Hälfte, Nr. 9, S. 926—937. 1922. 
( Holländisch.) 

Sehr auffallend ist, daß die Patienten mit Nierentuberkúlose im allgemeinen so 
spät in Behandlung kommen: von den 181 Patienten wurden nur 88 operiert. Sowohl 
ein schleichender Beginn der Krankheit, als auch eine lange fortgesetzte Behandlung 
der Blasenentzündung mit Medikamenten sind die Ursache. Gegenanzeige, von aus- 
gebreiteter Tuberkulose in anderen Organen abgesehen, waren vorgeschrittene Tuber- 
kulose der männlichen Geschlechtsorgane oder die Unmöglichkeit zu bestimmen, ob 
eine Niere gesund war (zu kleine Blasenkapazität, auch in Narkose oder Anästhesie). 
Bei doppelseitiger Erkrankung wurde nie operiert. Der Harn der linken und der rechten 
Seite wurde getrennt bei Caviae in die Leistengegend eingespritzt; bei positivem Resul- 
tat war die Entscheidung natürlich leicht. War nur die kranke Seite zu katheterisieren, 
dann wurde die Chromocystoskopie zu Hilfe genommen, ebenso wie das Aussehen der 
‚gesunden‘ Ureteröffnung; bei der Operation wurde in einigen Fällen auch noch die 
vermutlich gesunde Niere untersucht. Von 181 Patienten wurden 88 operiert, von wel- 
chen 5 sofort starben. Nachher starben noch 21. Weil 4 Patienten nicht zurückzufinden 
waren und bei 11 seit der Operation noch keine 2 Jahre vergangen sind, konnten nur 
47 Patienten einer Nachuntersuchung unterworfen werden. 34 von diesen, d.h. 72%, 
sind, nach der chemischen und mikroskopischen Harnuntersuchung als geheilt zu 
betrachten; nach dem Tierexperiment 39, d.i. 83%. Diese Zahlen haben Lame£ris 
überrascht; wenn man bedenkt, in welchem schlechten Zustand die Patienten oft 
behandelt wurden und wie weit die Veränderungen bisweilen vorgeschritten waren, 
so muß man die Operation als eine sehr oft heilbringende begrüßen. S. B. de Groot. 


Escat: Tuberculoser&nale à évolution retardée et r&activ6e. (Nierentuberkulose 
mit gehemmter und wieder aktivierter Entwicklung.) Marseille-med. Jg. 59, Nr. 17, 
S. 829—832. 1922. 

Escat demonstriert die tuberkulöse Niere einer 50jährigen Pat., bei der alle Symptome 
auf eine nichttuberkulöse, vielleicht calculöse Pyelonephritis hindeuteten. Die Untersuchung 
hatte eine etwa hühnereigroße Urethrocele ergeben, aus der auf Druck sich reichlich Schleim 
und Eiter aus der Urethra entleerten. Der Urin enthielt 2°%/,, Alb.-U.-K. ergab eine Pyurie 
und sehr mangelhafte Funktion der linken Nicre, es bestand ferner starke vaginale Empfind- 
lichkeit des linken Ureters, während die rechte Niere normal funktionierte und normalen Urin 
ausschied. Die vorgenommene Nephrektomie ergab in der linken Niere einen alten folliku- 
lären Herd mit sklero-lipomatösem Kern in der oberen Hälfte des Organs, der den oberen Kelch 
verschloß. Seitlich davon saß eine alte Kaverne, darüber war der obere Pol von einer Cyste 
eingenommen, welche das atrophische Parenchym ersetzt hatte. Neben diesen alten, schein- 
bar abgeheilten, tuberkulösen Veränderungen, die zu einem Verschluß des oberen Kelches ge- 
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führt hatten, bestand in der mittleren Partie der Niere eine Aussaat frischer, miliarer us: 
knotischer Tuberkel, der Rest der Niere zeigte makroskopisch rein nephritische Veränd- 
rungen. Die Schleimhaut des Nierenbeckens und der Ureters war verdickt, der Ureter selt- 
von über Bleistiftdicke und brüchiger Konsistenz. Es hatte also in diesem Fall früher eiz- 
Nierentuberkulose bestanden, die der sonst gesunden und kräftigen Pat. keinerlei Besch werd: 


verursacht hatte. Diese Erkrankung war in ihrem Fortschreiten durch den gebildeten skler- 


lipomatösen Wall gehindert worden, der wieder zur partiellen Hydronephrosenbildung in d- 
Niere durch Abschluß des oberen Kelches geführt hatte. Nach einem großen Intervall hat:: 
dann offenbar die Urethrocele zu einer Infektion der Blase, des linken Harnleiters und Niere: 
beckens geführt, welche dann die alte Tuberkulose in der linken Niere reaktivierte. 
Bloch (Frankfurt a. M.). 

Fedoroff S. P.: Zur atypischen Nierentuberkulose — Praetuberculosis, Nephro- 
cirrhosis Kochobacillaris. Medizinski Journal Jg. 2, Nr. 1/3, 8. 62—70. 19 
(Russisch.) 

Noch vor kurzem wurde angenommen, daß der Kochsche Bacillus unbedirz 
eine spezifische Entzündung mit Tuberkelbildung hervorrufen muß; daß dieses nıct: 
der Fall ist, sondern, daß der Kochsche Bacillus auch eine gewöhnliche, sog. banal 
Entzündung hervorrufen kann, geht aus den Arbeiten von Landouzy, Poncet und 
für die Niere von D’Arrigo hervor. Von 92 vom Autor wegen Tuberkulose entfernter 
Nieren wurden durch Smirnoff 22 Nieren mikroskopisch untersucht, in allen diesr. 
Fällen ließen sich makroskopisch nur 1 bis höchstens 3 spezifische Herde bei normaler 
oder wenigstens nieht spezifisch verändertem Parenchym der übrigen Nierenabschnitts, 
feststellen. In 10 von diesen Fällen ließen sich in den makroskopisch nicht spezifisch 
erkrankt erscheinenden Abschnitten nur degenerativ-entzündliche Erscheinungen nicht- 
spezifischen Charakters nachweisen, in 8 Fällen fanden sich vereinzelte Tuberkelr. 
in den übrigen 4 Fällen prävalierten die spezifischen Veränderungen vielleicht ein wenig. 
Derartige nichtspezifische Veränderungen der Nieren hahen sich später in zahlreicher. 
Teilen nachweisen lassen, jedoch meist bei an Lungentuberkulose gestorbenen Patienten. 
Bedeutend mehr Interesse bieten dem Kliniker die Fälle von nichtspezifischen Ver- 
änderungen des Nierengewebes auf Grund einer Infektion mit Kochschen Bacıllen. 
wobei sıch klinisch kein primärer Tuberkuloseherd nachweisen läßt, oder derselbe nur 
wenig ausgesprochen in Erscheinung tritt. Aus den Arbeiten von Ceelen und Schön- 
berg geht hervor, daß durch den Kochschen Bacillus eine Schrumpfniere hervor- 
gerufen werden kann, und zwar ohne daß dieselbe eine Folge des spezifisch-caseösen 
Zerfalles des Organes ist. Daher will Autor 2 Formen der durch Kochsche Baciller 
hervorgerufenen Schrumpfniere unterscheiden: 1. Die primäre Schrumpfniere, welche 
durch eine nichtspezifische Entzündung hervorgerufen wird und 2. die sekundär 
Schrumpfniere, bedingt durch den caseös-eitrigen, spezifischen Zerfall des Organes- 
Wodurch das Auftreten der nichtspezifischen Entzündung bedingt ist, ist noch nicht 
aufgeklärt. Autor schlägt vor, die geschilderte Erkrankung „Nephrocirrhosis Kocheo- 
bacillaris‘‘ zu nennen (Nephrocirrhosis nach der Nomenklatur von Aschoff) die durch 
diesen Namen das Wesentliche des pathologisch-anatomischen Prozesses wiedergegeben 
wird und die Ätiologie bezeichnet ist. Autor bringt 5 Krankengeschichten; in aller 
Fällen wurden Kochsche Bacillen im durch den Ureterenkatheter gewonnenen Han 
gefunden, nur in einem Falle wurde eine leichte Lungenspitzentuberkulose konstatiert. 
in allen Fällen fand sich mikroskopisch eine chronische sklerosierende (banale), nicht- 
spezifische Nephritis, also derselbe Nierenbefund, wie er von den eingangs zitierter. 
Autoren angegeben wird. Derartige Fälle sind von größter Wichtigkeit für den Kliniker. 
da der Kliniker ja annimmt, daß jeder Fall von Pyurie mit positivem Bakterienbefund 
Nierentuberkulose ist und da fast allgemein in jedem Fall von Nierentuberkulose die 
Nephrektomie ausgeführt wird. Es fragt sich nun, ob in Fällen, wie den oben geschil- 
derten die Operation auch am Platze ist, oder ob das die Fälle sind, die sich thera- 
peutisch gut beeinflussen lassen und daher nicht der Operation unterliegen. Da muß 
man sich nun zuerst fragen, ob sich die beiden Formen der Tuberkulose ohne weitere: 
auf Grund der klinischen Symptome unterscheiden lassen. Autor stellt dieses in Abrede. 
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da alle Symptome bei der typischen Tuberkulose sowohl wie bei der Prätuberkulose 
beobachtet werden können und kein einziges Symptom für die eine oder andere Er- 
krankungsform typisch ist. Wohl aber ist es möglich, in einzelnen Fällen mit einer 
gewissen Wahrscheinlichkeit eine Prätuberkulose anzunehmen, und zwar dann, wenn 
die Hauptsymptome nur schwach ausgeprägt sind, d.h., wenn Leukocyten nur in 
geringer Anzahl im Harne vorhanden sind und wenn sich nur vereinzelte Kochsche 
Bacillen nachweisen lassen. Was den Verlauf des Prozesses betrifft, so kann sich 
Autor eine Heilung der typischen Nierentuberkulose selbst bei günstigstem Verlaufe, 
nicht vorstellen. Über den Verlauf der Prätuberkulose läßt sich zur Zeit noch nichts 
Sicheres sagen: Bekannt ist nur, daß eine doppelseitige Praetuberculosis zum Tode 
führen kann (Ceelen), eine Ausheilung einer einseitigen Praetuberculosis hält Autor 
nicht für völlig ausgeschlossen. Beide Formen verlaufen ungefähr gleichartig, bloß 
scheint die typische Tuberkulose häufiger Exacerbationen zu ergeben, während die 
Prätuberkulose mehr unter dem Bilde einer chronischen Tuberkulose verläuft. Auch 
über die Frage, ob die Prätuberkulose in eine typische Tuberkulose übergehen kann, 
läßt sich nichts Sicheres sagen: In einem Falle des Autors wurde die Niere wegen Prä- 
tuberkulose entfernt, die Bakterien erwiesen sich aber als virulent genug, um fungöse 
Wucherungen der Granulationen in der Narbe hervorzurufen. Autor spricht sich für 
ein möglichst konservatives Vorgehen bei der Praetuberculosis aus,- sofern sie sich 
klinisch sicherstellen läßt, will aber die Nephrektomie nicht ganz ausschließen, da 
er dieselbe auch bei Praetuberculosis für indiziert hält, wenn dieselbe durch andauernde 
Hämaturie, dauernde starke Schmerzen und durch dauernde Temperaturerhöhung mit 
allgemeiner Schwäche kompliziert ist. von Holst (Moskau)., 


North, H. U. and Leon Herman: Acute massive tuberculosis of the left kidney 
associated with tuberculous vesico-rectal fistula. (Akute schwere Tuberkulose der 
linken Niere mit tuberkulöser Blasen-Mastdarmfistel.) Proc. of the pathol. soc. of 
Philadelphia Bd. 23, (new ser.) S. 68. 1921. 

Patient von 19 Jahren mit schwerster Blasentuberkulose, bei dem der gesamte Urin 
sich aus dem Rectum entleert. Links vergrößerte Niere fühlbar, rechts Niere nicht fühlbar. 
Phthaleinprobe nach 3 Stunden noch negativ. Uretercystoskopie bei verschiedenen Versuchen 
unmöglich. Probefreilegung der rechten Niere ergibt makroskopisch normalen Befund, links 
wird eine schwer mit miliarer Tuberkulose erkrankte Niere entfernt. Ureter sehr verdickt, 


obliteriert. Patient erholt sich gut nach der Operation, Gewichtszunahme, primäre Wund- 
heilung, Mastdarm-Blasenfistel schließt sich nicht. Bloch (Frankfurt a. M.).°° 


Aleina: Nephrektomie bei einer pyonephrotischen tuberkulösen Steinniere. 


Rev. espaü. de urol. y dermatol. Jg. 23, Nr. 270, S. 346—351. 1921. (Spanisch.) 

Fall von linksseitiger Pyonephrose bei einem 19jährigen Bäcker mit nach Angabe des Verf., 
Tuberkulose der Niere und zwei Steinen in derselben, über deren Größe und Zusammensetzung 
nichts mitgeteilt wird. Die Operation erfolgte unter der Diagnose Nierentuberkulose, nachdem 
die Cystoskopie Klaffen und etwas Ectropionierung der linken Uretermündung, sowie Rötung 
in ihrer Umgebung festgestellt und der Ureterenkatheterismus links Eiter, fehlende Methylen- 
blauausscheidung und fehlende experimentelle Polyurie ergeben; in dem Eiter der linkenNiere 
fanden sich Streptokokken und Staphylokokken, aber keine Tuberkelbacillen. Die Steine 
wurden mangels einer Röntgenaufnahme vor der Operation nicht konstatiert. Eine genauere 
Schilderung des durch die Operation gewonnenen Nierenpräparates fehlt, so daß für den, der 
die Niere nicht gesehen, die Diagnose ‚Tuberkulose‘ mit einem Fragezeichen versehen werden 
muß; der cystoskopische Befund der linken Uretermündung beweist jedenfalls noch keine 
Tuberkulose (Ref.). Die Heilung verlief normal, bei anscheinend schneller Wundheilung (Ent- 
lassung mit vollständiger ‚Heilung‘ und ganz normalem Urin am 35. Tage nach der Operation), 
was auch nicht für Tuberkulose spricht, zumal ausdrücklich angegeben, daß bei Entfernung 
der Niere „einige en des Eiters aus dem proximalen Teile des Ureters in die Wunde 
geflossen (Ref.). Die Nephrektomie war gemacht worden trotz einer Ambardschen Konstante 
von 0,130. | A. Freudenberg (Berlin). 

Pulido Martin, Angel: Nephrektomie in einem Falle beginnender Nierentuber- 
kulose. Siglo méd. Jg. 69, Nr. 3575, S. 651—655. 1922. (Spanisch.) 

Die Diagnose war in dem beschriebenen Fall erschwert durch gleichzeitiges Bestehen 
einer heftigen gonorrhoischen Urethrocystitis mit massenhaften Gonokokken im Urin und 
besonders auch durch eine, bei Tuberkulose ungewöhnlich heftige, über einen Monat andauernde 
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Hämaturie. Fehlen jeglichen Anzeichens einer Nierenerkrankung. Die Cystoskopie zeir 
blutige Harnwellen aus dem linken Harnleiter, rechtzeitige Indigocarminausscheidung a::- 
dem anderen; da der Harn zahlreiche Tuberkelbacillen enthielt, wu:de die linke Niere exst: 
piert. Präparat: Tuberkulose einer Papillenspitze. Verf. betont auf Grund dieser Erfahrur. 
die Zweckmäßigkeit, die Cystoskopie während der Blutung vorzunehmen und nicht, wie da 
vielfach geschieht, eine blutfreie Periode abzuwarten. Die lebensbedrohende Blutung star. 
nach intravenöser Koaguleninjektion, die allerdings von vorübergehenden, aber recht ur 
angenehmen Herzerscheinungen gefolgt war. Pflaumer (Erlangen. 

Eliasberg, Helene: Über Nierentuberkulose im Kindesalter. (Univ -Kinderkir. 
Berlin.) Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 99, 3. Fo!ge, Bd. 49, H. 1, S. 13—19. 1922. 

Eliasberg berichtet über 5 Fälle von Nierentuberkulose im Kindesalter, die =: 
innerhalb von 5 Jahren selbst beobachtet hat. Wegen der Seltenheit bisheriger Mr- 
teilungen dieser Art seien die Fälle genauer mitgeteilt: 

Fall 1. 12jähriges Mädchen, seit 2 Jahren an häufigem Harndrang leidend, besonder- 
nachts, Urinentleerung schmerzhaft. Urin stets trübe, rötlich; Patientin die ganze Zeit zuv% 
auf Cystitis behandelt. Urin reichlich Leukocyten, Erythrocyten, Tuberkelbacillen. Cystoskopt: 
Geschrumpfte Blase, rechts zahlreiche tuberkulöse Geschwüre, rechte Uretermündung krater 
förmig erweitert; Ureterkatheterismus fördert eitrigen tuberkelbarillenhaltigen Urin zutax 
Linke Uretermündung o. B. Kein Ureterkatheterismus Lungen 0.B. Rechte Niere entfernt. Keir- 
Besserung, 1 Jahr später Kachexie, ganze Blase mit tuberkulösen Geschwüren, schwere: 
Prozeß in beiden Lungen, !/, Jahr später Exitus. — Fall 2. 8jähriges Mädchen, mit Polakiur- 
und Pyurie, auf Cystitis vorher längere Zeit behandelt, im Urin Tuberkelbacillen festgestellt. 
Durch Uretercystoskopie einseitige Erkrankung festgestellt, Nephrektomie, Heilung. Nach- 
untersuchung nicht möglich. — Fall 3. 7jähriger Knabe, bereits 2 Jahre krank, Urin frühe: 
einmal zur Zeit einer Grippe blutig verfärbt. In letzter Zeit häufiger Harndrang und Han- 
träufeln. Urin eitrig, mit Tuberkelbacillen. Harnröhre durch tuberkulöses Geschwür ve:- 
engert. In der Blase frischere und ältere tuberkulöse Geschwüre. Aus beiden UTreteren eitriger 
Urin mit Tuberkelbacillen. Röntgenologisch Herd in rechter Lunge. Keine Operation, zu- 
nehmender Verfall des Kindes. — Fall4. 7jähriger Knabe, seit 4 Monaten an Cystitis behandelt. 
starke Abmagerung, positive Pirquetsche Reaktion, Lungen o. B. Linke Niere vergrößert. 
ebenso in Narkose linker Ureter als dicker Strang fühlbar. Harn stark eitrig, keine Colibacillen. 
Blasenschleimhaut mit zahlreichen Geschwüren, linke Uretermündung nach außen gelagert. 
kraterförmig klaffend. Nephrektomie der linken Niere: Chronische Miliartuberkulose, haupt- 
sächlich von Rinde und Papillen. 7 Wochen nach Operation Exitus an tuberkulöser Meningitis. 
Bei Sektion zweite Niere ohne Tuberkulose, außer in den Meningen nur spärliche Aussaat vor. 
miliaren Tuberkeln. — Fall 5. 21/,jähriges Kind, abgemagert, Bauch hat in letzter Zeit dabei 
an Umfang zugenommen. Unterhalb der Milz harter Tumor fühlbar, nach vorn und unten 
bis zum Nabel reichend. Pirquet positiv. Urin klar. — Alb. Diagnose: Nierentumor. Operation 
entfernte mächtig vergrößerte Niere, auf dem Durchschnitt zahlreiche zerstreute Käseherd 
aufweisend. Ureter bis zur Blase von Daumendicke, obliteriert. Heilung nach Operation. 
Nach !/, Jahr Exitus an tuberkulöser Meningitis. 


Gemeinsam ist diesen Fällen mit Ausnahme des letzteren die abakterielle chro- 
nische Pyurie, ferner die schweren Blasenveränderungen. Die mikroskopisch immer. 
makroskopisch seltener vorhandenen Hämaturien sind differentialdiagnostisch wichtig 
gegenüber den Coliinfektionen, bei denen kein Blut im Harn aufzutreten pflegt. Saur 
Reaktion des Urins ist nicht beweisend, da auch bei Colipyurie der Urin sauer zu sein 
pflegt, andererseits auch bei Nierentuberkulose der Urin durch Mischinfektion alkali«l. 
sein kann. Auch die vergrößerte Niere ist diagnostisch sehr vorsichtig zu verwerten: 
Es kann die fühlbare Niere nämlich durch entzündliche oder geschwulstartige Er- 
krankung vergrößert sein, andererseits kann bei vorgeschrittener Erkrankung dir 
gesunde Niere vikariierend hypertrophieren und so vergrößert fühlbar sein. Es scheint. 
daß die Prognose der Nierentuberkulose bei Kindern deshalb eine recht schlechte ist. 
weil sie häufig zu spät erkannt wird, dann aber, weil offenbar eine Neigung der kind- 
lichen Tuberkulose zur hämatogenen Ausbreitung besteht. Bloch (Frankfurt a. M). 

Fronstein, R.: Klinische Bemerkungen zur Tuberkulose der Geschlechtsdrüsen 
des Mannes. Medizinski Journal Jg. 2, Nr. 1/3, S. 192—195. 1922. (Russtsch.) 

Die Tuberkulose des Hodens kann als metastatischer Herd bei Tuberkulose eine: 
anderen Organes auftreten, oder auch als primärer Herd. Die Möglichkeit des letz- 
teren Falles ist durch Simonds im Tierexperiment nachgewiesen worden. Die In- 
fektion kann auf hämatogenem Weg oder absteigend durch die Samenwege zustande 
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kommen. Häufiger ist der erste Infektionsweg, das Vorkommen des zweiten Weges 
wird von manchen Autoren geleugnet (Baumgarten), zu Unrecht, wie aus den 
experimentellen Untersuchungen Krömers und aus klinischen und pathologisch- 
anatomischen Beobachtungen hervorgeht. Meist erkrankt zuerst der eine Hoden, 
später geht der Prozeß meist auch auf die andere Seite über. Diesen Vorgang erklärt 
Autor dadurch, daß zuerst auf hämatogenem Wege nur der eine Hoden erkrankt, 
worauf die Blase oder Prostata per continuitatem infiziert wird und von hier aus auf 
absteigendem Wege auch die Infektion des zweiten Hodens erfolgt. Der Prozeß be- 
ginnt meist im Nebenhoden, von hier aus werden die übrigen Teile infiziert. Im 
Zwischengewebe oder in den Kanälchen bilden sich zuerst Tuberkeln, welche später 
zusammenfließen und Käseherde bilden, wobei auch Kavernen entstehen. Oft ent- 
steht ein seröses Exsudat, schließlich greift die Erkrankung auch auf die Serosa über, 
das Infiltrat führt zur Verwachsung mit der Haut und schließlich zum Durchbruch 
und zur Fistelbildung. Klinisch läßt sich eine akute und eine chronische Form der 
Genitaltuberkulose unterscheiden. Die akute Form ist seltener, sie beginnt mit einer 
plötzlich eintretenden Schwellung der Nebenhoden, starken Schmerzen, Temperatur- 
erhöhung usw. und wird meist auf ein Trauma zurückgeführt. Differentialdiagnostisch 
kommt die Gonorrhöe in Betracht, von dieser unterscheidet sich die Tuberkulose 
durch das Fehlen der vorausgehenden Urethritis und die unregelmäßige Schwellung 
des Nebenhodens, ferner durch die rosenkranzartige Verdickung des Samenstranges 
und durch die bald eintretenden Verwachsungen mit der Haut. Die chronische Form 
beginnt mit einem kleinen, meist lange unbemerkt bleibenden Knoten im Neben- 
hoden oder Hoden, welcher sich langsam vergrößert und meist erst bemerkt wird, 
wenn der Prozeß bereits weit verbreitet ist. Das Trauma oder der sexuelle Exzeß, 
welcher von dem Patienten meist als Ursache der Erkrankung angegehen wird, ist mit 
Vorsicht zu verwerten, aber es läßt sich annehmen, daß durch diese Momente ein Locus 
minoris resistentiae geschaffen wird, welcher einen guten Boden für die im Blute 
zirkulierenden Bakterien abgibt. Therapeutisch wird von einzelnen Autoren die radikale 
Operation, von anderen das konservative Verfahren, welches sich auf diätetische und 
klimatische Maßnahmen mit Entfernung bloß der erkrankten Teile beschränkt. Autor 
zieht das konservative Verfahren vor. Ist nur ein primärer Herd im Samenstrang 
oder Nebenhoden vorhanden, so soll dieser allein entfernt werden, d. h. die Resektion 
des erkrankten Teiles ausgeführt werden, wobei Autor 80%, Dauerheilungen bei einer 
Beobachtungszeit bis zu 10 Jahren an seinem Material feststellen konnte. Ist der 
primäre Herd im Hoden lokalisiert, treten oft Exacerbationen ein, ist käsige Degene- 
ration vorhanden und haben sich Fisteln gebildet, so muß der Hoden entfernt und 
der Samenstrang möglichst weit reseziert werden. Diese Fälle ergeben eine Heilungs- 
ziffer von 40--50%,. Ist der Prozeß doppeleeitig, so ist die Operation nicht erfolglos, 
da auch die Prostata meist bereits erkrankt ist. Die gesamte Entfernung des ganzen 
Geschlechtsapparates setzt ein zu großes Trauma und ist daher zu verwerfen. Daher 
sollen diese Fälle klimatisch und mit Tuberkulin behandelt werden. In einzelnen sol- 
chen Fällen konnte Autor, wenn keine Besserung, so doch einen Stillstand des Pro- 
zetses erreichen. Das operierte Material des Autors beläuft sich auf 50 Fälle. 
von Holst (Moskau)., 

® Die syphilitischen Erkrankungen in der Allgemeinpraxis. Hrsg. v. Paul 
Mulzer. München: J. F. Lehmann 1922. VIII, 366 S. 

Zweifellos sind in dem sehr lesenswerten Werke die syphilitischen Erkrankungen 
der Harnorgane etwas stiefmütterlich behandelt. Vor allem fehlt selbst ein Hinweis 
auf die luetischen Erkrankungen der Blase und Harnröhre, und sind auch die syphili- 
tischen Veränderungen der Niere durch Guttmann eingehender berücksichtigt, die 
chirurgischen Formen der Erkrankung sind nur kurz erwähnt. Ausführlicher ist 
die Hodensyphilis durch Ledderhose besprochen. Bei der starken Verbreitung 
syphilitischer Erkrankungen ist das Bestreben der Autoren, die verschiedensten Er- 
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scheinungsformen dicser Krankheit, wie sie sich in der Allgemeinpraxis präsentieren, 
zusammenzustellen, besonders verdienstvoll. v. Lichtenberg (Berlin). 

Cosacesco, A.: Un nouveau cas de syphilis vésicale. (Ein neuer Fall van 
Blasensyphilis.) Journ. d’urol. Bd. 13, Nr. 5, S. 365—266. 1922. 

Es handelt sich um eine 33 jährige Ehefrau, die drei normale Schwangerschaften und dann 
einen Abort durchgemacht hat. An die erste Schwangerschaft schloß sich eine leichte Metnti. 
und Cystitis an. Letztere war nach anfänglichen Beschwerden sehr zurückgegangen, aber nie- 
mals völlig ausgeheilt. In den letzten beiden Jahren vor der Aufnahme ins Krankenhaus 
waren stärkere Blasenbeschwerden aufgetreten, die ein Jahr lang erfolglos mit Spülungen 
verschiedener Art behandelt worden waren. Bei der Aufnahme bestehen Tenesmen und ter- 
minale Hämaturie. Der trübe Urin enthält reichlich Eiterkörperchen, rote Blutkörperchen. 
Bakterien, keine Gonokokken oder Tuberkelbazillen. Lues wird in Abrede gestellt. Wasser- 
mann negativ. Fassungsvermögen der Blase 200. g. Nieren und Gebärmutter o. B. Adnese 
etwas vergrößert und leicht druckempfindlich. l4tägige Spül- und Instillationsbehandlun: 
bleibt erfolglos. Die nunmehr vorgenommene Kystoskopie stellt ein Geschwür oberhalb und 
außen von der rechten Harnleitermündung fest, ohne, mit gelblich-rotem Rand, häutig 
belegtem Grund, stark injizierter Umgebung und von einem Blutgerinnsel bedeckt. Unter 
Aussetzen der örtlichen Behandlung wird nunmehr eine Quecksilber-Neosalvarsankur durch- 
geführt. Nach 14 Tagen entschiedene Besserung, nach 4 Wochen Heilung. Die bei der Ent- 
lassung aus dem Krankenhaus vorgenommene Kystoskopie zeigt, daß das Geschwür vernarbt 
ist. 2 Monate später stellt sich Pat. wieder vor. Die alten Beschwerden haben sich in germ- 
gerem Grade wieder eingestellt. Kystoskopisch wird ein Rezidiv an der alten Stelle festgestellt, 
welches unter 4 wöchentlicher spezifischer Behandlung bei Abklingen der Beschwerden abheilt. 
Aus dem kystoskopischen Befund, dem Versagen jeder anderen als der antiluetischen Therapie 
und dem klinischen Verlauf schließt Verf. auf den luetischen Charakter der Blasenerkrankung. 
Er hat übersehen, daß der Abort nach drei normalen Schwangerschaften auf eine luctischr 
Infektion hinweist. Nach dem Abort waren weitere Schwangerschaften nicht zustande- 
gekommen. Die Ansicht des Verf., daß die Lues der Blase häufiger ist als bisher angenommen 
wurde, dürfte zutreffen. Ernst R. W. Frank (Berlin). 

Fernández, Valentin: Ein Fall von Lues der Prostata. Rev. españ. de urol. 
y dermatol. Bd. 24, Nr. 279, 8. 138—140. 1922. (Spanisch.) 

Anamnese: 38 Jahre alter kräftiger Mann; vor 8 Jahren Schanker; nie Tripper; klagt 
über häufigen Harndrang, erschwerten Beginn der Miktion unter Pressen, geringes initiales 
Brennen. Befund: Urin klar. sauer. Kegelsonde Nr. 21 passiert die Pars prostatica schwer. 
Prostata rectal vergrößert, Basis des rechten Lappens infiltriert, fast bretthart, Spitze erweicht. 
im übrigen zerstreute kleinere Infiltrate. Da das Krankheitsbild zu keiner der anderen in Be- 
tracht kommenden Affektionen recht stimmte, dachte Verf. an Lues und wurde darin durch 
schwach positiven Wassermann bestärkt; nach einer zum Zweck der Aktivierung gemachten 
Injektion von 0,20 Neosalvarsan war der Wassermann stark positiv. Schon nach 3 therapeu- 
tischen Neosalvarsaninjektionen hielt sich der Kranke für gesund, er konnte anstandslo 
harnen; weitere kombinierte Quecksilber-Salvarsanbehandlung führte zu fast normalem 
Rectalbefund; es blieb schließlich nur eine geringe Induration der rechten Prostatalıälfte bei 
normalem Umfang. Verf. nimmt an, daß es sich um gummöse Erkrankung der Vorsteber- 
drüse handelte, und betont die Notwendigkeit, bei Pollakisurie, initialer Dysurie und Ver- 
größerung der Prostata immer auf Lues zu fahnden. Pflaumer (Erlangen. 

Israel, Wilhelm: Beiderseitige Steinniere und Spondylarthritis ankylopoetiea. 
(Priv.-Klin. v. Prof. J. Israel, Berlin.) (Berl. urol. Ges., Sitzg. v. 21. II. 1922) 
Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, H. 7, S. 321—326. 1922. 

W. Israel berichtet über einen 38jährigen Armenier, der seit seinem 20. Lebens- 
jahre an einer fortschreitenden Versteifung der Wirbelsäule nach dem Typus Strüm pell- 
Marie leidet, bei dem bei einer Röntgen-Wirbelsäulenaufnahme als zufälliger 
Nebenbefund sich eine doppelseitige schwere Nephrolithiasis fand. Nachträglich wurde 
festgestellt, daß Patient, der allerdings niemals Schmerzen oder Koliken gehabt hatte, 
seit 6 Jahren kurzdauernde Harnblutungen sowie Pyurien beobachtet hat. I. sn: 
operativ vor, entfernte aber mit Rücksicht auf den sonstigen Zustand des Patienten 
nieht die Steine der kränkeren Niere zuerst, sondern beschränkte sich auf die Ent 
fernung der Steine aus der gesünderen Niere durch Nephrolithotomie (großer Merer 
beekenstein sowie im oberen Pol ein Stein). Die chemische Untersuchung ergab eimen 
Primärstein aus Caleiumearbonat und geringe Mengen von Magnesiumcarbonat und 
Spuren von Phosphaten. L. geht auf die Frage ein, ob die beiden Erkrankungen zufällig 
nebeneinander bestehen oder ob ätiologische Beziehungen vorhanden und welcher Art 
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dieselben sind. Mit neuropathischen Verknöcherungen, bei denen wir oft Steinbildung 
in der Niere beobachten, läßt sich die Strümpell - Mariesche Erkrankung nicht in 
Beziehung bringen, sie haben eine zentrale Lähmung oder doch eine Erkrankung 
bestimmter Leitungsbahnen zur Voraussetzung. Ebenso lehnt I. die Gonorrhöe als 
gemeinsame Ursache ab, hält aber für möglich, daß auch scheinbar primäre Steine 
auf Infektionskrankheiten zurückgeführt werden können. Am wahrscheinlichsten ist 
ihm, daßStörungenimKalkstoffwechsel die Ursache sind. Die Steinbildung wäre 
dann eine Folge der Wirbelsäulenerkrankung. Eine Erhöhung 'des Blutkalkgehalts 
oder Vermehrung der Kalkausscheidung ım Harn beobachtet man aber nur bei Knochen- 
&abbau, während es sich hier um Anbau von Knochensubstanz handelt. Anbau- 
vorgänge sind aber mit Erhöhung des Blutkalkgehaltes nur bei Akromegalie beobachtet 
worden. Es sind genaue Untersuchungen des Kalkstoffwechsels bei ankylotischer 
Wirbelsäulenentzündung notwendig, die Herzfeld in Angriff genommen hat. 
G. Gottstein (Breslau). 

Romanzeff, N. I.: Die Physiographie der Gallensteine im Zusammenhang mit 
dem Mechanismus ihrer Entstehung und der Klinik der Cholelithiasis. (Chirurg. 
Klin. Prof. Fedoroff, Milit.-med. Akad., St. Petersburg.) Novy Chirurgitscheski Archiv 
Bd. 1, H. 4, S. 481—497. 1922. (Russisch.) 

Die Arbeit macht es sich zur Aufgabe, den Prozeß der Entstehung des ersten 
Gallensteinkeimes, seine Form und den Zusammenhang zwischen den verschiedenen 
Arten der Steine und der Klinik der Cholelithiasis zu studieren. 

Zu erwähnen ist die Notwendigkeit der Anwesenheit von Eiweißstoffen. Von Wichtigkeit 
sind hier die Untersuchungen Ords, die bewiesen haben, daß Kolloide zum Ausfall stein- 
bildender Substanzen führen. Es bilden sich Sphärolithe ähnlich wie im Mineralreich. Die 
Cholesterinklümpchen müssen als Anfangskeime der Gallensteine betrachtet werden. Auch 
das bei der Cholecystitis abgestoßene Epithel spielt hier eine Rolle. Mit Versuchen an in Äther 
gelöstem Cholesterin gelang es dem Verf. festzustellen, daß das Cholesterin Neigung zur radiären 
Krystallisation hat; die Krystalle gruppieren sich um Pigment. Weiterhin werden die Resultate 
von Steinuntersuchungen von 80 Fällen der Fedoroffschen Klinik mitgeteilt, dabei wird 
bei der Systematisierung des Materials die neueste und verbreiteste Klassifikation von Aschoff 
und Bacmeister durchgeführt. I. Radiäre Cholesterinsteine. Diese Fälle, wie auch 
bei anderen Autoren sind nicht häufig, hierher gehören 6 Beobachtungen. Das Studium der 
feinen Struktur dieser Steine erweist in allen Fällen das Vorhandensein eines Pigmentkerns 
als Base; die Steine haben einen zweischichtigen Typus, mit großem Kalkgehalt im zentralen 
Teil. Die Gallenblase weist in diesen Fällen stets schwere Veränderungen auf, bei der Operation 
war meist Eiter vorhanden. Diese Steine sind meist einzeln vorhanden. II. Kombinierte 
Steine. Hierher gehören die sog. „Kombinationssteine“ Aschoffs mit großem radiärem 
Cholesterinkern. Am Schliff ist eine Pigmentbase zu sehen, zwischen den Cholesterinstrahlen 
Ablagerung von Pigment und Kalkkrystallen. Die Steine werden einzeln von Walnußgröße 
und darüber angetroffen. Die Gallenblasenwand trägt deutliche Spuren einer Entzündung; 
sie ist verdickt, ulceriert. In diesen Steinen werden auch typische Sphärolithen vorgefunden. 
Die sphärische Krystallisation des Cholesterins weist auf eine Verstärkung der Entzündung 
hin. Die Zahl der Beobachtungen dieser Gruppe beträgt 8. III. Cholesterin - Kalksteine. 
Die erste Untergruppe dieser Steine sind geschichtete Cholesterin-Kalksteine: vielzählige, 
höckerig, Himbeeren gleich. Ursprung der Steine ist ein Pigmentklümpchen. Dauer der Er- 
krankung von 2 bis 15 Jahren. Gallenblase meist stark verdickt mit ausgiebigen Verwach- 
sungen, Inhalt dazwischen steril, meistens infiziert. Die Bildung der Steine dieser Gruppe 
hängt von 3 Faktoren ab, Stauung, Störung im Cholesterinstoffwechsel und Infektion mit 
chronischer Entzündung. Diese Untergruppe beträgt 19 Fälle. Die zweite Untergruppe 
(23 Fälle) sind Cholesterin-Kalk-Pigmentsteine. Diese Steine sind vielgestaltig, von Sandkorn- 
größe bis Taubenei. Sie tragen Facetten. Die Bildung auf der Kernoberfläche einzelner 
Sphärolithe wegen Ablagerung von Cholesterinkrystallen um einen Pigmentklumpen führen 
zur höckerigen Oberfläche der Steine. Die Ursachen di:ser Steinbildung sind sehr verschiedene, 
daher ist ihre Klassifikation schwierig. Die Gallenblase meist stark verändert, Inhalt schleimig 
oder eitrig. In vielen Kulturen Streptokokken. Der letzte Abschnitt der Arbeit ist dem Zerfall 
der Steine gewidmet. Diese Frage wird deshalb besonders besprochen, um den Einfluß der 
Mineralwasserkuren auf das Schicksal der Steine zu untersuchen. In physi>graphischer Hin- 
sicht ist die Gruppe der zerfallenden Steine nicht einheitlich. 19 Fälle werden hier verwertet. 
Wasserbehandlung auf Kurorten wurde in 8 Fällen vermerkt. Ein Zusammenhang zwischen 
der Wasservorbehandlung und dem Zerfall der Steine ist nicht festzustellen. Aus den Schluß- 
folgerungen des Verf. sei folgendes erwähnt: Der primäre Keim eines Steins wird in dreifacher 
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Form angetroffen, als Sphärolith, als amorphes Pigmentklümpchen und als Splitter ein- 
zerfallenen Steines. Die Sphärolithen bilden sich am häufigsten aus dem ausscheidend: 
Cholesterin, was durch entzündliche Eigenschaften des steinbildenden Mediums zu erklären ı- 
Die Höckerigkeit der Steine wird durch ungleichmäßige Auflagerungen erklärt. Das Cholester: 
wird stets radiär um die Pigmentblase abgelagert. Die Facetten werden nicht durch Drw. 
des ursprünglich weichen Steins gebildet, sondern durch festes Anliegen der Steinkerme a:. 
einander in der geschrumpften Gallenblase und folgender flächenhafter Auflagerurg. D: 
Vorhandensein einer Eiweißbase bei den verschiedensten Steinformen spricht für die entzüni- 
liche Atiologie der Steine. Der entzündliche Prozeß, die Infektion bilden den Anstoß z: 
Steinbildung. Auch die radiären Cholesterinsteine können nicht als aseptisch entstand 
betrachtet werden. Die Theorie Naunyns über die Entstehung der Gallensteine ist nicht a- 
widerlegt zu betrachten, sie verlangt nur einige Ergänzungen; für die Steinbildung ist erforder- 
lich eine schwach virulente Infektion, Stauung in der Gallenblase und eine Hypercholestenir. 
ämie; ein Teil des Cholesterins wird in der Gallenblase selbst produziert, wahrscheinlich au: 
desquamiertem und degeneriertem Epithel. Die Steine wachsen nicht nur in der Gallenbla*. 
sondern sie können auch zerfallen. Zur Bildung eines radiären Cholesterinsteins können einir 
Tage erforderlich sein. Schaack (St. Petersburg).. 

Jackson, Leila: An ameba-like organism in the kidneys of a child. (E: 
amöbenähnlicher Organismus in den Nieren eines Kindes.) (John McCormick inst. ı. 
inject. dis., Chicago.) Journ. of infect. dis. Bd. 30, Nr. 6, S. 636—642. 1922. 

Ein 15 Monate alter Negerknabe, der an einer leichten durch einen Krampfanfz: 
eingeleiteten Rachendiphtherie erkrankte, starb unvermutet in einem zweiten Kramp‘- 
anfall am 6. Krankheitstag. Die Sektion ergab neben einer Bronchopneumonie ver- 
größerte mesenteriale Lymphknoten, Stauungsfettleber, Glottisödem und eine Neber- 
milz. Mikroskopisch fanden sich kleine Nekrosen in Milz und Lymphknoten. Vor allen: 
aber sieht man in den Nieren an Stelle der größtenteils zerstörten Epithelien eigen- 
artige Gebilde, die als Amöben gedeutet werden und die durch zahlreiche Abbildungez 
erläutert sind. Sie finden sich sowohl im Lumen der Kanälchen als in den wenige: 
erhaltenen Epithelien wie im Zwischengewebe in verschiedenster Gestalt. Zum Tel 
sieht man eosinophile, homogene, runde, 2—6 u große Körperchen, die sowohl intre- 
wie extracellulär und namentlich im Lumen der Kanälchen zu gleich großen Exermp- 
laren gruppenförmig zusammenliegen. Daneben finden sich kernhaltige Gebilde ver- 
schiedener Größe und Gestalt mit ebenfalls vielgestaltigen Kernen, an denen mar. 
Mitosen und Abschnürungen von Kernteilen beobachten kann. Auffällig sind auct 
pseudopodienartige vereinzelt kernhaltige Fortsätze der Zellen, die für die Amöben- 
natur sprechen. Vereinzelt finden sich enceystierte Formen. Wenige Exemplare finde. 
sich in den sonst unveränderten Glomeruli. Das Zwischengewebe zeigt eine gering: 
leukocytäre und plasmacelluläre Infiltration. Ob bei dem geringen sonstigen klinischer 
und Sektionsbefund die Nierenveränderungen als Todesursache anzusprechen sind. 
ist nicht sicher zu entscheiden. Heinrich Müller (Düsseldorf). 


Stevenson, A. C.: The incidence of a leptospira in the kidneys and of parasite: 
in the intestines of one hundred wild rats examined in England. (Das Vorkommer 
einer Leptospira in den Nieren und von Parasiten in den Eingeweiden von 100 in Englanc 
untersuchten wilden Ratten.) Americ. journ. of trop. med. Bd. 2, Nr. 1, S. 77—83. 1922. 

Bei systematischer Untersuchung von Ratten zu einem anderen Zwecke fand sicł 
bei der Impfung von Meerschweinchen, daß ein großer Teil von ihnen infiziert war 
mit Leptospira ictero hemorrhaigiae, welche sich leicht nach Gie msa im Ausstrich 
und Levaditi färben läßt, auf Schnitten durch die Nieren. Von 52 untersuchter. 
Nieren enthielten 9 die Leptospira. Besonders die Tubuli contorti nahe der Oberfläche 
der Niere enthielten die Parasiten, oft so reichlich, daß sie das Lumen verstopften. 
in Haufen liegend zwischen den Epithelien oder als Wandbelag mit einem Ende frei, bei- 
nahe den Eindruck von Flimmerepithel erweckend. In kleiner Zahl sind sie auch ın 
den Zellen der Tubuli zu treffen. Schwierig ist die Entscheidung, ob diese Parasiter 
selbst pathologisch wirken oder die zahlreichen Bacillen; jedenfalls zeigten 75°, der 
Nieren entschieden krankhafte Veränderungen, bestehend Dilatation der Tubul. 
oft einen cystenartigen Eindruck hervorrufend, Rundzelleninfiltrate (Lymphocyter 
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wınd Polynucleäre), erhebliche Vergrößerung der Epithelien. 30%, der 100 untersuchten 
Ratten waren infiziert, besonders in den Sommermonaten. (Auf die Beschreibung 
«ler ebenfalls gefundenen Darmprotozoen kann hier verzichtet werden.) 2 Mikro- 
photogramme zeigen Tubuli mit der Leptospira hemorrhagiae. ŒE. Pfister (Dresden). 

Gastinel, P. et J. Reilly: L’adénopathio inguinale subaiguë à suppuration in- 
tra-ganglionnaire. (Lymphogranulomatose inguinale.) (Die subakute eitrige Leisten- 
drüsenentzündung [Lymphogranulomatosis inguinalis].) Bull. med. Jg. 36, Nr. 29, 
S. 577—581. 1922. 

Übersicht über den gegenwärtigen Stand der Frage des „klimatischen Bubo“, 
wie er sich ergab aus den zahlreichen Mitteilungen am französischen Kongreß für 
Dermatologie und Syphilis, Juni 1922 in Paris. Fast alle Patienten waren junge Männer 
im Alter von 16—35 Jahren, der Sitz der Drüsenerkrankung ausschließlich die Lenden- 
gegend, oft doppelseitig, die linke Seite scheint bei Einseitigkeit vorzuwiegen. Der 
langsame Beginn, die Klinik des Leidens werden genau beschrieben, z. B. der Fieber- 
verlauf in seinen Eigentümlichkeiten, die Milzschwellung usf. Ebenso wird die patho- 
logische Anatomie der Drüsen behandelt. Die bakteriologische Forschung war bisher 
ohne Erfolg hinsichtlich des Erregers; immerhin konnten Tuberkulose, Pest, Syphilis, 
Schanker ausgeschlossen werden. Neuerdings wurde ein Kokkobacillus, grampositiv, 
an den Diphtheriebacillus erinnernd, kultiviert, ähnlich dem von amerikanischen 
Bakteriologen bei der Hodgkinschen Krankheit beschriebenen; in dem Falle der 
Verff. fand sich das Bacterium cutis commune. Ein spezifisches Agens ist anzunehmen, 
die Eingangspforte für dasselbe meist die Genitalien, Fälle von Übertragung sind mit- 
geteilt worden. Eine spezifische Behandlung gibt es noch nicht, die Emotininjektionen 
noch nicht beweiskräftig, Jod hatte gewisse Erfolge; bei großen fistelnden Drüsen- 
paketen ist die Exstirpation angezeigt. E. Pfister (Dresden). 


Nieren und Nierenbecken : 
Verletzungen — N ephritis - — Hämaturie, Hämoglobinurie — Urämie, Eklampsie — 


Pyelitis, Pyelonephritis — H ydronephrose — Stein — — Geschwülste : 


Giuliani, A.: Traumatismes abdominaux. I. Nöphreetomie gauche et splönec- 
tomie pour rupture fraumatique. II. Splöneetomie. (Bauchverletzungen. I. Ent- 
fernung der linken Niere und der Milz wegen traumatischer Zerreißung. II. Entfer- 
nung der Milz.) Lyon méd. Bd. 131, Nr. 2, S. 53—54. 1922. 

I. Quetschung des Bauches. Heftiger Schock, Hämaturie, Bauchdeckenspannung. — 
Laparotomie: Der Leib war mit Blut gefüllt, die Milz in mehrere Stücke zerrissen. Entfernung 
der Milz. Jetzt zeigte sich ein subperitoneales, perirenales Hämatom. — Entfernung der zer- 
rissenen linken Niere. — Heilung. — II. MilzzerreißBung nach Bauchquetschung. Entfernung der 
Milz. Heilung. Nach Tuffier (Archives generales de medecine 1888 und 1889) kamen auf 
200 Fälle von Nierenquetschung 11 gleichzeitige Zerreißungen der Milz. W. Israel (Berlin). 


Straus, David C.: Recent gunshot wounds of the kidney: with report of 4 
cases. (Frische Schußwunden der Niere mit Bericht über 4 Fälle) Surg. clin. of 
North America, Chicago number Bd. 2, Nr. 3, S. 635—681. 1922. 

Verf. beschreibt zunächst ausführlich 4 behandelte Fälle, besonders setzt er die 
Nymptomatologie und die Behandlung auseinander. 3 Fälle wurden operiert, 1 wurde 
konservativ behandelt. Vorzügliche Lichtbilder sind beigegeben. Bei der Zusammen- 
fassung unterscheidet St. intra- und extraperitoneale Nierenverletzungen. 
Letztere seien in der Zahl weit geringer als erstere. Dies gehe auch aus den 
Statistiken von Laewen, Rouvillois u. a. hervor. Von den intraperitonealen Ver- 
letzungen der Niere unterscheidet Verf. 1. solche mit Bluterguß in die Bauchhöhle, 
ohne intraperitoneale Organverletzung, 2. rechtsseitige Schußwunden mit Verletzung 
der Leber, 3. Schußwunden mit Verletzung der Milz, 4. Verletzungen mit Perforation 
des Magens oder Darms. In den letzteren Fällen können auch Zwerchfell, Pleura, 
Lunge mit verletzt sein. Extraperitoneale Verletzungen seien nicht so ernst wie intra- 
peritoneale und könnten auch indirekt durch den Stoß der hinter der Niere liegenden 
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Rippen erfolgen. Von den Symptomen seien Bauchdeckenspannung, Druc: 
empfindlichkeit und Hämaturie die wichtigsten. Bei Bauchdeckenspanr:.. 
liege durchaus nicht immer eine Perforation des Magen-Darmkanals vor, es könre au 

ein Bluterguß in die Bauchhöhle, in den retroperitonealen Raum oder in die Brus 
höhle sein. Bei Schußwunden durch den Thorax ohne Beteiligung des Abdomens - 
die Rigidität der Bauchwand veranlaßt durch Irntation der Interccstalnerven oder ü-: 
Zwerchfells. Bei fehlender Hämaturie sei auch ein Hämatom der Lende beachterswer 
Sich ändernde Dämpfung in den Flanken setze freies Blut in der Bauchhöhle vorau-. 
Kleine Perforationen der Niere heilen nach St. spontan. Bei Zertrümmenir. 
der Niere und besonders gleichzeitiger Verletzung anderer Orgare sei die Progne~ 
ernst. Das Persistieren der Hämaturie, nicht die Hämaturie an sie: 
erfordere den operativen Eingriff. Bei frischen abdominalen Verletzung: 
sei sofort zu operieren außer bei Leberverletzungen mit geringer Blutung. Bradyvkard:- 
schließe eine ernste Blutung aus der Leber nicht aus. Im Zweifelsfall, ob Scho:t 
oder Blutung, nehme man besser an, daß die Blutung die Ursache det: 
Schocks ist, und greife zu. Bei der Fragestellung, ob man zuerst das Abdomr: 
oder die Niere freilegen soll, empfehle es sich, wegen der Infektionsgefahr de: 
retroperitonealen Gewebes vom verletzten Darm aus immer zuer:: 
die Niere anzugehen. Technisch sei der Flankenschnitt (Querschnitt) unterhalt 
der 12. Rippe mit Verlängerung bis zum lateralen Rectusrand am zwecy- 
mäßigsten. Verf. zieht der Abbindung eines zertrümmerten Nierenpoles nach Küttner 
die Nephrektomie vor. Bei sekundären Nierenoperationen wegen sekundärer Hämcr- 
rhagie, Urininfiltration, Urinfisteln sei eine Verletzung des Peritoneums möglich: 
hintanzuhalten. Am Schluß bringt St. die Vorschriften des amerikanischen Genera!- 
chirurgen im Krieg, aus denen noch folgendes hervorgehoben sei: Bei Verletzung der 
Hauptarterie oder -vene Nephrektomie! Bei Verletzung kleinerer Arterien oder de 
unteren Astes der Nierenarterie konische Ausschneidung der dazugehöriger 
Nierenpartie! Eine Naht des eröffneten Nierenbeckens erübrigt sich, 
wenn der Ureter gut drainiert. Um die Ureterdrainage zu sichern und ver- 
stopfende Blutgerinnsel hintanzuhalten, wird die Einführung einiger Silkwormsträns- 
in das obere Ende des Ureters auf 48 Stunden empfohlen. In das Nierenbecken së 
ein kleiner Drain einzuführen. Bei Kontusionierung von mehr als !:, de: 
Niere sei die vollständige Nephrektomie auszuführen, sonst komme dir 
Resektion in Frage. Bei großem retroperitonealem Hämatom, festgestellt im Verlau' 
einer Laparotomie, sei zuerst extraperitoneale Versorgung angezeigt, bevor ve! 
am Darm gearbeitet sei, wegen der Gefahr schweren Schocks. Transperitoneal: 

Nephrektomie sei im allgemeinen zu verwerfen. .Gebele (München!. 

Scheyer, Kurt: Über Nierenschußverletzungen. (Allerheiligen-Hosp., Breslau.) 
Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr: 29, S. 1459—1460. 1922. 

Verf. weist zunächst auf die Möglichkeit der Inkrustation eines in der Niere stecken- 
den Granat- oder Minensplitters hin. 3 Jahre nach der Verletzung wurde ein solcher 
Splitter durch Pyelotomie extrahiert. Ein einfacher Lochschuß der Niere heilte bei 
dem Fehlen jeglicher Erscheinungen von seiten der Brust- und Bauchhöhle spontan. 
1 Fall von Leber-Nierenschuß wurde mittels Bauch- und Lumbalschnitts angegangen, 
die rechte Niere wurde entfernt, Pat. starb am 5. Tag an doppelseitiger Pneumonie 
und Anurie. Scheyer ist bei Zertrümmerungen eines Nierenpoles wegen der Gefahr 
nachträglich auftretender Infarkte und Nekrosen nicht für konservative Chirurgie. 
In 1 Fall von Dünndarm-Nierenverletzung wurden 40 cm Darm reseziert, wurde das 
Geschoß aus einem retroperitonealen Hämatom entfernt, die Niere selbst aber nicht 
freigelegt. Pat. starb an Verblutung. Bei schweren Nierenverletzungen ze- 
nüge die transperitoneale Freilegung der Niere nicht, die Therapie 
müsse grundsätzlich radikal sein, wenn nicht nachträglich schwere Infektioner: 
und Nachblutungen riskiert werden sollen. Gebele (München). 
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Petroviteh, Michel: Über die Nephritis nodosa der Kälber. (Veter.-pathol. 
Z rast., Bern.) Schweiz. Rundschau f. Med. Bd. 22, Nr. 18, S. 205—209, Nr. 20, 
5. 229—233 u. Nr. 22, S. 245—248. 1922. 

Von 78 306 in den Jahren 1912—1922 in Bern geschlachteten Kälbern wiesen 1999 
( —= 2,552%) Flecknieren auf, und zwar ließ sich fast in allen Jahren ein periodisches 
Ansteigen der Prozentzahl in den Monaten Juni und Juli (bis 4,720%) und ein Ab- 
3teigen im Dezember (bis auf 0,794%) feststellen. An frisch geschlachteten Tieren 
enthielt in 11 untersuchten Fällen der Harn stets Eiweiß, Leukocyten und Epithelien 
und manchmal auch granulierte oder hyaline Zylinder, daneben 6mal reichlich rote 
Blutkörperchen. Die bakteriologische Untersuchung von Harn, Nieren und Nieren- 
I ymphknoten war kulturell wie im Tierversuch stets negativ. Ebenso blieben die mit 
kranken Nieren gefütterten Mäuse und weißen Ratten gesund. Die histologische 
Untersuchung der Nieren von 10 Fällen ergab eine interstitielle, herdweise auftretende 
subakute oder chronische Nephritis. Gegen die infektiöse Ätiologie spricht außer dem 
bakteriologischen Ergebnis die Tatsache, daß von der Krankheit stets nur gut gemästete 
Kälber betroffen werden, gegen eine Nabelinfektion insbesondere, daß Flecknieren 
frühestens im Alter von 14 Tagen beobachtet werden, daß Nabelleiden seltener sind 
als Flecknieren, daß schließlich Nabelvenen, Leber und Peritoneum stets frei sind. 
Die auffällige Beobachtung, daß mit den Perioden der größten (Juni-Juli) und kleinsten 
(Dezember) Milchproduktion auch die Erkrankungszahl steigt und fällt, führt zu der 
Annahme, daß die zur Mast benutzte unzweckmäßig große Milchmenge eine toxische 
Nierenschädigung bewirkt. Daß artgleiche Milch selbst in normalen Mengen schä- 
digend wirken kann, geht aus klinischen Beobachtungen beim Kind hervor. Die Sta- 
tistik zeigt im Jahre 1918, einem Jahr mit außergewöhnlicher Futternot, auch die ge- 
rıngste Prozentzahl. Umgekehrt fand sich ein Anstieg in den Jahren, in denen wegen 
des gedrückten Milchpreises reichlicher Milch verfüttert wurde. Da die Nierenerkran- 
kung zweifellos entzündlicher Natur ist, wird dafür der Name Nephritis nodosa vitu- 


lorum vorgeschlagen. Heinrich Müller (Düsseldorf). 


Merklen, Prosper: Types cliniques des néphrites aiguës. (Klinische Typen 
der akuten Nierenentzündungen.) Paris med. Jg. 12, 'Nr. 31, 8. 126—134. 1922. 

Verf. gibt eine Einteilung der akuten Nierenentzündungen nach klinischen Gesichts- 
punkten: Nephritiden im Zusammenhang mit akuten Infektionskrankheiten, chlorämi- 
sche oder ‚„feuchte‘‘ Nephritiden, azotämische oder ‚„trockne‘“ Nephritiden, Nephritiden 
mit besonderer Beteiligung des Herzens, akute Nachschübe im Verlauf von chronischen 
Nephritiden, spezifische Nephritiden bei Syphilis, Malaria, Tuberkulose. Meyerstein. 


Boyd, Gladys: Nephritis in children. (Nephritis bei Kindern.) (Pathol. a. chem. 
research laborat., Hosp. f. sick children, and dep. of pediatr., univ. of Toronto.) Americ. 
journ. of dis. of childr. Bd. 23, Nr. 5, S. 375—391. 1922. 

Infektionen, ausgehend von den Tonsillen, sind die häufigste Ursache der Ne- 
phritis im Kindesalter. Daneben sind Erkrankungen des Nasenrachenraumes (11,6%), 
Otitiden (11,6%) und Scharlach (15,4%) von Bedeutung. In den Tonsillen und im 
Blute lassen sich öfters hämolytische Streptokokken nachweisen. Das Blutbild zeigt 
in unkomplizierten Fällen meist eine Lymphocytose von 50—-60%. Hypochlorämie 
ist häufig. Eine geringe Blutdrucksteigerung fehlt fast nie; dagegen bleibt eine Dila- 
tation und Hypertrophie des Herzens meist aus. Augenhintergrundsveränderungen 
sind selten. Die akuten, gutartigen Nephritiden zeigten sich im Anschluß an 
eine Angina meist durch eine starke Herabsetzung der Urinsekretion, die von einer 
Hämaturie gefolgt war, an. Geringe Ödeme waren häufig, allgemeines Anasarka selten. 
Die Ödeme schwanden meist nach 10 Tagen, die Hämaturie nach 2—4 Wochen. Die 
Albuminurie überstieg nie 1—2°/,, und klang nach etwa 2 Wochen langsam ab. Die 
Salzausscheidung war nur wenig gestört, die Ausscheidung des Phenolsulphophthaleins 
war normal. Die anfangs verzögerte Wasserausscheidung wurde bald wieder normal. 
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Der Kreatiningehalt des Serums war normal. Die nicht in Heilung ausgehenden 
akuten Glomerulonephritiden zeigten bereits klinisch ein schwereres Kranksein. 
Fieber fehlte fast nie. Die ausgedehnten Ödeme, und die Hämaturie zeichneten sicı 
durch ihre Hartnäckigkeit und ihre leichte Rückkehr bei Infekten oder Diätfehlern 
aus. Die Blutdrucksteigerung war stets vorhanden. Die Eiweißmengen betrugen 
3—4%/,, in den ersten Wochen; eine langdauernde Restalbuminurie schloß sich an. 
Die Phenolsulphophthaleinausscheidung war meist verzögert; das spezifische Gewich! 
des Urins fixiert um 1020. Die Konzentrationsfähigkeit war schlecht, der Waswr- 
versuch verlief meist normal. Die chronischen Nephritiden zeigten meist eur 
Erhöhung des Reststickstoffes im Blute; eine schlechte Salzabscheidung und ein 
herabgesetzte Verdünnungsfähigkeit. Die Sterblichkeit ist beträchtlich, wenn vorüber- 
gehende Besserungen auch nicht selten sind (Gefahr der Rückfälle). Dauernd erhöhter 
Blutdruck, frühzeitige Unfähigkeit zu konzentrieren und Fixation des spezifischen 
Gewichtes des Urins bei Werten, die niedriger sind als 1020, vor allem aber ein 
hoher Kreatiningehalt des Serums (3—5 mg/%) lassen eine ungünstige Promo» 
stellen. Die Behandlung bestand in allen Fällen in Bettruhe und einer Milchdit. 
der langsam Vegetabilien und erst später größere Eiweißmengen zugelegt wurden. 5 v 
CaCl, p. die oder noch besser das Lactat des Calciums bewährten sich gegen die Ödente. 
Nassau (Berlin)., 
Weber, F. Parkes: A note on the question of the causation of postural or 
orthostatic albuminuria. (Zur Frage der Pathogenese der orthostatischen Albu- 
minurie.) Brit. journ. of childr. dis. Bd. 19, Nr. 220—222, S. 81—84. 1922. 
An orthostatischer Albuminurie leiden häufig Astheniker, bei welchen oft auch 
eine Lordose besteht. Es ist nicht wahrscheinlich, daß die Lordose allein die ortho- 
statische Albuminurie veranlaßt. Es ist anzunehmen, daß hierzu noch eine besonder 
Veranlagung notwendig ist. Lordose allein führt nämlich nicht in jedem Falle zur 
Albuminurie, auch kann eine Stauung in den Nierengefäßen eine Zeitlang bestehen. 
ohne daß es zur Albuminurie kommt. Bei 2 jungen Männern, die infolge eines kon- 
genitalen Vitiums an schwerer Blausucht litten, konnte der Verf. allerdings das Bestehen 
einer orthostatischen Albuminurie feststellen. Er. Schill. 


Hübler, Friedrich: Katamnestische Übersicht über 612 Fälle von Nierenent- 
zündung, die im Sonderlazarett für Nierenkranke (Martin - Schurig - Stiftung) in 
Langebrück behandelt worden sind. Zeitschr. f. ärztl.-soz. Versorgungsw. Jg. 2, 
H. 5, S. 174—188. 1922. 

Verf. berichtet über 612 Fälle beobachteter Nierenkranker, wobei die durch dir 
sroßen Kriegserfahrungen gewonnenen Kenntnisse in bezug auf Diagnose (Gruppierung) 
Behandlung und Prognosenstellung verwertet werden. Die Erfahrungen decken sic 
mit denen anderer Autoren. Besonders in bezug auf den klinischen Ausgang der Gle- 
merulonephritis sind diese Erfahrungen ebenfalls nicht ungünstig. Im ganzen wurden 
182 derartige Fälle nachuntersucht,. wobei 74 mal ein normaler Nierenzustand fest- 
gestellt wurde, in 75 Fällen wurde eine Restalbuminurie und Resthämaturie gefunden. 
Die übrigen wiesen schwerwiegende Veränderungen im Sediment oder schon an den 
Kreislauforganen auf. In bezug auf die Therapie sei ein Punkt hervorgehoben: Ver. 
warnt bei der akuten Glomerulonephritis, die Bettruhe über das notwendige Maß aus 
zudehnen, da Aufstehen und Bewegung für die Förderung der Zirkulation geradezu 
notwendig sei. Einige Fälle von sprunghafter Besserung nach dem Aufstehen stützen 
IE H. Schirokauer (Berlin). 


Warwick, Margaret: Focal embolie glomerulonephritis. (Embolische Heri 
nephritis.) Journ. of laborat. a. clin. med. Bd. 7, Nr. 9, Nr. 507—513. 192%. 
Die embolische Herdnephritis stellt ein gut definiertes Krankheitsbild dar: ~” 
wird meist durch den Streptococcus viridans, seltener Streptococcus havmolvticus 
hervorgerufen. Bisweilen wird die Nephritis von einer Endokarditis begleitet. Meisters 


tag 
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kommt es zum Verschluß oder Infarkt der Glomerulusschlinge, ohne daß immer lebende 
Bakterien vorhanden sind. Klinisch fällt das dauernde Bestehen mikroskopischer Blut- 
mengen im Harn und Milzvergrößerung auf. Die Phenolsulfophthaleinprobe scheint 
in ihrem Ausfall der Ausdehnung der Nierenschädigung parallel zu gehen. 
H. Schirokauer (Berlin). 

Bell, E. T. and T. B. Hartzell: The etiology and development of glomeru- 
lonephritis. (Ursache und Verlauf der Glomerulonephritis.) (Dep. of pathol., unw. 
of Minnesota, Minneapolis.) Arch. of internal med. Bd. 26, Nr. 6, S. 768—820. 1922. 

In 32 Fällen von akuter Glomerulonephritis wird bei 21 Fällen das klinische Bild 
der Nephritis durch die Begleitkrankheit so verdeckt, daß die renalen Symptome in 
den Hintergrund traten; aber gerade für das Studium der pathologischen Nieren- 
veränderungen sind diese Frühfälle wichtig. In den übrigen Fällen (11) waren auch 
die Nierensymptome (starke Albuminurie, zahlreiche Zylinder) ausgesprochen. Daneben 
fanden sich Ödeme, und die Funktionsprüfung ergab Störungen in der Harnstoffaus- 
scheidung. Die Ursache ist meist ein infektiöser Prozeß, gewöhnlich eine Strepto- 
kokkeninfektion. Es finden sich degenerative, exsudative und proliferative Ent- 
zündungsprozesse in den Glomeruli, letztere führen zur dauernden Glomerulusschädi- 
gung. Häufig geht die akute Form in die chronische über, bei vielen der letzteren ist 
jedoch ein akutes Vorstadium nicht nachweisbar. Die Glomerulusveränderungen bei 
der chronischen Form entsprechen den geheilten oder heilenden Stadien der akuten 
Form. Es finden sich häufig alte Epithelwucherungen und polymorphkernige Leuko- 
cyten in den verschlossenen Glomeruluscapillaren sowie in den teilweise atrophischen 
Tubuli. Die fortschreitende Natur einer chronischen Glomerulusnephritis beruht zum 
Teil auf wiederholten akuten Schüben in den Nieren. H. Schirokauer (Berlin). 


Siguret, P.: L’azote résiduel dans les nephrites chroniques azotömiques. (Das 
Verhalten des Residualstickstoffs bei chronisch azotämischer Nephritis.) Rev. de med. 
Jg. 39, Nr. 5, S. 289—295. 1922. 

Die prognostische Bedeutung des Residual-N, d. h. der Stickstofffraktion, die in 
dem enteiweißten Blut nach Abzug der Harnstoffrate noch übrigbleibt, ist heute 
noch nicht klar zu übersehen. Es sind darin verschiedene Eiweißabbauprodukte ent- 
halten, deren toxische Eigenschaften im einzelnen noch zu ermitteln wären. Man kann 
nur soviel sagen, daß eine sehr starke dauernde Erhöhung des Residual-N im Blut im 
allgemeinen von schlechter Vorbedeutung ist. Im übrigen reicht die Bestimmung 
des Harnstoffgehaltes für klinische Zwecke aus. Guggenheimer. 


Berg, Benjamin N.: Observations on the blood in cases of chronic nephritis 
associated with nitrogen retention. (Blutbeobachtungen in Fällen chronischer Nephritis 
mit N-Retention.) (Med. dep., Mount Sinai hosp., New York City.) Americ. journ. 
of the med. sciences Bd. 164, Nr. 1, S. 88—97. 1922. 

Im Verlauf gewisser Nephritisformen spielt die begleitende Anämie eine promi- 
nente Rolle. Hydrämische Zustände sind nicht dafür verantwortlich zu machen, da 
gerade ödemfreie Fälle oft diese Anämie aufweisen. Vielmehr weisen Beobachtungen 
mehrerer Autoren auf die Retention von Stickstoffkörpern als ätiologisches Moment 
ın der Entstehung der in Frage kommenden Anämie hin. Von den Verff. in dieser 
Richtung vorgenommene Untersuchungen bestätigen die Annahme, daß vorzugsweise 
Fälle von Nephropathie mit N-Retention eine schwere Anämie zeigen. Das haupt- 
sächlichste Symptom dieser ist der hohe Färbeindex. Hingegen zeigten Blutausstriche 
in der Regel nicht die der perniziösen Anämie sonst zukommenden Blutveränderungen. 
Die Art der Anämie bei Nephropathie mit N-Retention kann daher aus dem Blutbild 
allein nicht erkannt werden, vielmehr bedarf es dazu im Gange befindlicher Unter- 
suchungen der Milz und des Knochenmarkes, die von französischen Autoren schon 
vorgenommen wurden, aber noch nicht zu eindeutigen Resultaten geführt haben. 

H. Schirokauer (Berlin). 
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Moscati, G. e G. Napolitano: Studio sulla quantità del sangue in aleune ne- 
friti. (Studium über die Blutquantität bei einigen Nephritiden.) Rif. med. Jg. 38, 
Nr. 19, S. 435—438. 1922. 

Durch Versuche an Tieren, welche die Autoren mit einer eigenen optischen Me- 
thode ausgeführt haben, kommen sie zur Schlußfolgerung, daß die optische Methode 
zum Studium der Blutquantität beim lebenden Tiere anwendbar ist, wenn man eime 
optisch aktive Substanz anwendet, welche nicht toxisch und genügend stabil sein soll; 
und falls man nach kurzer Zeit die Blutentfernung und die nötigen Determinationen 
vornimmt, bevor die gebrauchte aktive Substanz aus dem Blutkreislaufe scheide. Bei 
experimenteller Nephritis findet man, daß, abgesehen vom Blutdrucke, tatsächlich 
eine spontane, konstante, hydrämische Plethora existiert, infolge tatsächlicher Ver- 
mehrung des Blutvolumens und speziell des Plasmas, von Albuminurie begleitet. 
Diese tritt unabhängig von den Mechanismen auf, welche die vorübergehenden oder 
auch dauernden plethorischen Zustände, wie die Ödeme, die Transsudate, vermindern. 
Diese permanente Plethora ist nicht mit den vorübergehenden infolge Flüssigkeits- 
einspritzung oder mit den artifiziell dauernd gemachten infolge begleitender Läsionen 
der Nieren zu verwechseln. Diese permanente Plethora wurde zum erstenmal experi- 
mentell nachgewiesen. Ravasıni (Triest). 

Behan, Joseph L.: The fundus changes in nephritis. (Die Veränderungen des 
Augenhintergrundes bei Nephritis.) (Dep. of ophth., Long Island coll. hosp., Brooklyn.) 
Journ. of the Americ. med. assoç. Bd. 78, Nr. 22, S. 1691—1694. 1922. 

Behan, Joseph L.: The fundus changes in nephritis. (Die Veränderungen 
des Augenhintergrundes bei Nephritis.) (Dep. of ophth., Long Island coll. hosp., New 
York.) Sect. on ophth., Americ. med. assoc. St. Louis, 22.—26. V. 1922, S. 35—49. 1922. 

Bchan hat sein genau klinisch (ophthalmologisch und intern-chemisch) beob- 
achtetes Material in Tabellenform gebracht, die neben den einzelnen Arten der Augen- 
hintergrundsveränderungen die verschiedenen Äußerungen des Allgemeinleidens nach 
Blutdruck, Urinbestandteilen usw. enthalten. Unter diesen Fällen erscheint einer be- 
sonders bemerkenswert, der eine Schwangere betraf, die keine Störung der Nieren- 
funktion und Toxämie zeigte und trotzdem innerhalb von weniger als einer Woche 
Papillen-Netzhautödem, Blutungen und weiße Herde bekam. Nach 2 Wochen bellte 
sich das Netzhautödem von der Peripherie her fast völlig wieder auf, doch bildete 
sich nunmehr die Spritzfigur deutlich aus. In den Tabellen zeigt sich, daß die Albu- 
ninurie gar keine grundlegende Rolle spielt; sie ist nach B.s Meinung an die Schädigung 
der Tubuli gebunden, deren Epithel eine weitgehende Fähigkeit besitzt, zu regenerieren. 
Bei der Schwangerschaftsniere ist gerade diese Schädigung häufig. Geht der Tubulu: 
zugrunde, dann verödet der zugehörige Glomerulus allerdings mit. — Als Ursache 
für das Leiden nimmt B. ein unbekanntes schädliches Agens — nenne man es Toxin 
oder nicht —- an, welches in der Blutbahn kreist und eine Vasosklerose auslöst. Div* 
ist keineswegs die Folge der Blutdrucksteigerung. Doch widerspricht B. der Ansicht 
von Moschkowitz, daß das Auge gewissermaßen ein Index sei, wie weit diese Gefab- 
wandschädigung Fortschritte gemacht hat. Die Vasosklerose der Netzhautgefábe 
hei den Augenhintergrundsveränderungen ist eine natürliche Abwehrfolge gegen die 
im Blutstrom enthaltene Noxe, aber sie ist kein ätiologischer Faktor der Veränderungen 
selbst; denn diese sind durch die Noxe an sich verursacht. Somit ist ebensowenig das 
Augenleiden eine Folge des Nierenleidens, wie dieses keine Folge des Augenluiden: 
ist. Beide haben nur eine gemeinsame Ätiologie. Schirel (Halle), 

Cohen, Martin: Significance of pathologic changes in fundus. In general ar- 
terial and kiduey diseases. (Die Bedeutung der pathologischen Fundusverände 
rungen bei allgemeiner Erkrankung des Gefäßsystems und der Niere.) Journ. of 
the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 22, S. 1694—1698. 1922. 

Cohen, Martin: Signifieance of pathologie changes in fundus in general arte- 
rial and kiduey diseases. (Die Bedeutung der pathologischen Fundusveränderensen 


gt 


— 86l — 


bei allgemeiner Erkrankung des Gefäßsystems und der Niere.) Sect. on ophth., 
Americ. med. assoc. St. Louis, 22.—26. V. 1922, S. 51—87. 1922. 

Cohen hat zusammen mit Levy und Larkin vom City-Hospital in Neuyork 
18 Fälle von Augenveränderungen bei allgemeiner Erkrankung des Gefäßsystems 
und der Nieren mikroskopisch untersucht. Er meint, daß bei Erkrankung der Tubuli 
(Nephrose) der Fundus normal bleibt; die Augenhintergrundsveränderungen, die man 
gemeinhin Retinitis albuminurica nennt, sind beschränkt auf diejenigen Fälle, die eine 
allgemeine Gefäßerkrankung und eine arterielle Erkrankung der Nieren zeigen. Die 
Capillarsklerose befällt die Netzhaut und die Niere wie jedes andere Organ, wenn 
auch Aderhaut und Netzhaut diese Sklerose in verschiedener Ausprägung erkennen 
lassen. Auch die Netzhautveränderungen bei mit Urämie endender Glomerulonephritis 
sind nicht eine Folge der Toxämie, sondern hier sind die Ödeme, weißen Herde und 
Hämorrhagien ebenfalls lediglich an die primäre Capillarsklerose gebunden. Des- 
halb behauptet C., daß die Erkrankung der Gefäßwand die grundlegende Ursache 
für die Genese aller Fundusveränderungen ist, die bei Nierenleiden beobachtet werden. 
Seine Schlußfolgerungen lauten: 1. Man soll lieber von einer chorioretinalen Arterio- 
sklerose mit und ohne Papillenödem, Blutungen und weißen Herden sprechen, als 
von einer Retinitis albuminurica. Die Eiweißausscheidung ist keineswegs die Ursache; 
auch fehlt in vielen Fällen jede Spur einer Entzündung in den Präparaten. 2. Die alle 
Veränderungen nach sich ziehende primäre chorioretinale Arteriosklerose kann auch 
mit der Auswirkung eines noch unbekannten Faktors verbunden sein. 3. Eine direkte 
Parallele zwischen dem Grad der mikroskopisch feststellbaren arteriosklerotischen 
Veränderungen und dem Unifange der klinisch erkennbaren Fundusprozesse ist aller- 
dings nicht vorhanden. 4. Selbst Fälle, die nach dem Spiegelbefunde keine arterio- 
sklerotischen Veränderungen vermuten lassen, zeigen mikroskopisch dieses Leiden. 
Nicht immer sind jedoch in Retina und Chorioidea gleichzeitig die sklerotischen Pro- 
zesse entwickelt, sondern manchmal treffen wir sie nur in der Aderhaut an. 5. Fälle 
mit auf die Papille beschränktem Ödem legen den Verdacht nahe, daß ein Schrumpfungs- 
prozeß in der Niere vorliegt; Fälle mit Blutungen und weißen Herden ohne das Papillen- 
ödem beziehen sich meist auf Nierenleiden, die nur eine Gefäßveränderung aufweisen. 

Schieck (Halle a.d. S.)., 

Marsan, Felix et Chabanier: Anurie consécutive à un cathöterisme des ure- 
töres chez une malade atteinte de néphrite hömaturique. (Anurie im Anschluß an 
Ureterenkatheterismus bei einem Falle von hämorrhagischer Nephritis.) (Soc. franç 
d’urol., 13. III. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 13, Nr. 4, S. 266—274. 1922. 

Bei der 35jährigen Patientin, welche mit 10 Jahren einen schweren Scharlach 
und mit 25 Jahren eine langdauernde Graviditätspyelonephritis durchgemacht hatte, 
stellte sich vor 6 Monaten erstmalig Hämaturie ein. Vor 14 Tagen Angina mit Ton- 
sillarabsceß, in deren Verlauf nach Diphtherieseruminjektion ein purpuraähnliches 
Exanthem, Gelenkschmerzen und häufiges Nasenbluten bei andauernder, zu Anämie 
führender Hämaturie auftraten. Blase normal. 29. XI. Doppelseitiger Ureteren- 
katheterismus (Zweistundenprobe), bei dem sich beide Nieren als hochgradig insuffi- 
zient erweisen. Nach dieser Untersuchung komplette Anurie. Bei einem kurz 
darauf neuerlich durchgeführten Ureterenkatheterismus läßt sich die Sonde links 
nur 10, rechts nur 1 cm hoch einführen. Am 3. Tag nach Diuretintherapie, sowie 
intravenöser und rectaler Zufuhr hypertonischer Zuckerlösung erst 100, dann 200 
und 800 ccm, hierauf wieder rasch sinkende 24 Stunden-Harnmenge, Temperatur- 
steigerung bis 40°. Exitus am 11. Tage nach der Untersuchung im Koma. Autopsie: 
Große, sehr hyperämische rote Nieren, akute Nephritis mit punktförmigen Petechien 
in der Schleimhaut des rechten Nierenbeckens. Histologisch sind beide Nieren gleich- 
mäßig verändert und zeigen ältere fibröse Degenerationen der Glomeruli, sowie rezente 
diffuse Nephritis und zahlreiche kleinste Abscesse. In einer Tabelle sind die täglıch 
erhobenen Blut- und Harnbefunde zusammengestellt. Sie zeigen u. a., daß der Rest- 
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stickstoffwert des Blutplasmas (Filtratstickstoff minus Harnstoffstickstoff bestimmt 
nach Xanthydrolmethode) bis zum 8. Tage bei Fehlen klinischer urämischer Sym- 
ptome annähernd normal blieb, um dann plötzlich mit dem Auftreten dieser jäh anzu- 
steigen. Dieser Befund wird in dem Sinne verwertet, daß nicht allein die Yerände- 
rungen im sekretorischen Parenchym der Niere, sondern extrarenale Störungen de: 
Gesamtstickstoffwechsels das Auftreten des urämischen Symptomenkomplexes beein- 
flussen. — Verliac, als Referent des Falles, lehnt die Auffassung dieser Anurie al: 
reflektorische ab und sieht in ihr nur eine durch das operative Trauma des Ureterer- 
katheterismus im Eintritt beschleunigte nephritische Anurie. — Chevassu erinzert 
daran, daß er außer der lange bekannten reflektorischen Polyurie und Oligune 
wirkliche Funktionsstörungen der Niere nach Ureterenkatheterismus durch 
Erhöhung des Reststickstoffes und der Konstante nachzuweisen vermochte und dab 
dıese Befunde denn doch gegen eine indikationslose Anwendung des Ureterenkatheteris- 
mus, besonders des doppelseitigen-einzeitigen sprechen. Im besagten Fall ist die 
Bedeutung der Angina als Ursache des Nachschubes der Nephritis besonders hervor- 
zuheben.. — Legueu: Tatsache ist, daß die Kranke im Anschluß an einen Ureteren- 
katheterismus gestorben ıst. Bei einem Falle mit wahrscheinlich doppelseitiger Nieren- 
tuberkulose sah er nach den bloßen Versuchen, den einen oder anderen Ureter zu en- 
trieren, komplette .Anurie und tödlichen Ausgang in 5 Tagen auftreten. Eine ander 
Frage ist der Mechanismus solcher Anurien, die natürlich nur bei sehr schwer geschö- 
digten Nieren sich einstellen können. — Heitz-Boyer legt auf diesen letzten Punkt 
besonderes Gewicht. — Janet sah eine 6tägige Anurie nach einer Lapisinstallation 
bei chronischer Gonorrhöe. — Chevassu: Die meisten Beobachtungen reflektorischer 
Anurie datieren aus einer Zeit, in der die Funktionstüchtigkeit einer Niere nicht be- 
stimmt werden konnte. Auch an kleinste urethrale Eingriffe können sich foudrovante 
septische Prozesse mit schwerster Nierenschädigung anschließen. Bei einem Striktur- 
kranken sah er nach Einführung einer Benique-Sonde 55 Schüttelfrost, heftige Nieren- 
schmerzen und bald darauf eine komplette Anurie. Blutharnstoff 1,82 g. Die Ureteren 
waren nur auf 3 cm Höhe entrierbar. Es scheint sich in solchen Fällen um Spasmen 
der Ureterenmuskulatur zu handeln, welche die Harnausscheidung und Nierenfunktion 
sehr ungünstig beeinflussen können. Auch in dem zur Diskussion stehenden Falle war 
beim zweiten Versuch der Ureterenkatheterismus unmöglich. Fortsetzung der 
Diskussion in der folgenden Sitzung vom 3. IV. 1922. Pasteau betont die 
Schwere der Nierenparenchymerkrankung in diesem Falle durch alte nephritische und 
rezente infektiöse Schädigung. Nur unter diesen Vorbedingungen konnte das Trauma 
des Ureterenkatheterismus eine auslösende Wirkung in der Entstehung der Anur 
haben. Ob diese im Sinne eines Reflexes zu deuten ist, scheint sehr fraglich. Jeden- 
falls könne ein so banales und häufiges Vorkommnis, wie die Hemmung bei Einführung 
des Ureterkatheters, nicht als Spasmus des Ureters ausgelegt werden. Für eine Ín- 
fektion beim Ureterenkatheterismus spricht der klinische Verlauf und der pathologische 
Befund. — Nogue war früher überzeugter Anhänger der reflektorischen Entstehung 
mancher Anurien und beobachtete ähnliche Fälle wie Janet. So sah er nach Ew- 
führung einer Serie von 14 oder 15 Beniqué-Sonden durch einen Spitalseleven ohne 
nachweisbare Verletzung der Harnwege eine 4tägige, sonst folgenlose Anurie. Heute 
ist er überzeugt, daß auch diese Fälle in einem höchst labilen, seinerzeit nicht erkenn- 
baren Gleichgewichtszustand erkrankter Nieren sich befunden haben müssen und da: 
Trauma nur die auslösende Ursache gewesen sei. Necker (Wien). 
Hoffmann, Viktor: Zur Frage der Nierendekapsulation bei akuten Sehäli- 
gungen der Nieren. (Experimentelle Untersuchungen.) (Allerheiligen-Hosp., Breslau.) 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 120, H. 1, S. 84-95. 1922. 
Die Untersuchungen betreffen dıe Frage, wie akute Entzündungen und Schäden 
der Nieren durch die Dekapsulation beeinflußt werden. In einer Reihe von Expen- 
menten wurde eine akute Harnstauung durch Ureterenunterbinduts 
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hervorgerufen, in einer anderen wurden akute Schäden durch Gifte gesetzt. Von 
einer medianen Laparotomie aus wurden beide Harnleiter direkt an ihrer Einmündung 
in die Blase mit einem Seidenfaden zugleich umschnürt, um Schädigungen der Nieren- 
gefäße zu vermeiden. Sublimat wurde in lproz., Kali chloricum in 5proz. Lösung 
subcutan injiziert. Verwendet wurden 19 Kaninchen und 3 Katzen. Bei doppelseitiger 
Ureterenunterbindung und einseitiger Dekapsulation waren die Erscheinungen der 
Harnstauung in der von der Kapsel befreiten Niere regelmäßig geringer aus- 
geprägt. Das war besonders deutlich, wenn die Dekapsulation entweder sogleich 
oder spätestens 36 Stunden nach der Unterbindung ausgeführt worden war. Die 
'„Kapselniere“ war größer und schwerer, hatte stärkere cyanotische 
Verfärbung. Mikroskopisch zeigten die dilatierten Harnkanälchen stärkere 
Stauung. Die Gefäße waren prall gefüllt und wiesen Blutaustritte auf. In manchen 
Fällen bestanden in der Kapselniere ausgedehnte Blutungen, außerdem Hydrops 
der Bindegewebs- und Fettkapsel. Alle Versuche hatten das Ergebnis, 
daß die enthülste Niere immer geringere Schäden aufwies. In einer 
2. Versuchsreihe konnte der Nachweis erbracht werden, daß auch unter den durch 
Sublimat geschädigten Nieren die dekapsulierte jedesmal „quantitativ und 
qualitativ wesentlich geringere Schäden aufwies“. Dasselbe gilt von 
den Gefäßschädigungen in den Glomeruli, die durch Kali chloricum. 
verursacht wurden. Diese Resultate sind auch durch einige Abbildungen belegt 
Der Autor nimmt an, daß die Dekapsulation den Blutkreislauf in der Niere 
günstiger gestalte, und erklärt sich so die Wirkungsweise der Dekapsulation 
Dabei ist es einerlei, ob die Zirkulation mechanisch durch die Harnstauung oder 
toxisch durch die Stase hervorgerufen wird. Die Dekapsulation schafft bessere 
Zirkulationsverhältnisse und kann dadurch nützen; sie ist also auch 
imstande, „die Störung der Glomerulizirkulation zu beseitigen“ (Volhard). 
Rubritius (Wien). 

Gironcoli, F. de: Zur chirurgischen Behandlung der Sublimatniere. (3. chir- 
Abt., Zwilspit., Venedig.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 31, S. 1138—1139. 1922, 

Kurzer Bericht über fünf operierte Fälle von Sublimatnephrose, von denen der erste 
1910 operiert wurde, dreimal einfache Dekapsulation, zweimal Dekapsulation und Excision 
der Nierenkapsel, in einem Falle wurde außerdem die Nephrotomie ausgeführt. Alle Fälle 
wurden beiderseitig operiert. Bei keinem Falle konnte eine nennenswerte Diurese nach dem 
Eingriff beobachtet werden. Alle kamen ad exitum. Trotz der schlechten Resultate soll man 
doch eine möglichst frühzeitige Operation ins Auge fassen, da man bei diesen Fällen nichts 
zu verlieren habe, aber alles gewinnen könne. Rubritius (Wien). 

Rowe, Ch.: Ist künstlicher Pneumothorax kontraindiziert bei: Lungentuber- 
kulose und Nierenerkrankung? (Dr. Brehmers Heilanst., Görbersdorf.) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 48, Nr. 27, S. 900. 1922. 

Nach Anlegung eines künstlichen Pneumothorax bei einem 28jährigen Patienten 
plötzliches Akutwerden einer chronischen Nephritis mit vorübergehend bedrohlichen 
Erscheinungen. Der Pneumothorax wurde am folgenden Tage wieder abgelassen, 
die akuten Erscheinungen der Nierenentzūndungen gingen nur langsam innerhalb 
mehrerer Wochen zurück. Der Fall zeigt, daß man mit der Anlegung eines künstlichen 
Pneumothorax bei Tuberkulösen mit chronischer Glomerulonephritis zurückhaltend 
sein soll, es sei denn, daß es in solchen Fällen gelingt, durch eine vorausgehende Tuber- 
klinkur die Überempfindlichkeit zu beseitigen. Harms (Mannheim). °° 


Burgess, Arthur H.: A post-graduate clinical lecture on symptomless haematuria. 
(Klinischer Antrittsvortrag über das erscheinungslose Blutharnen.) Brit. med. journ. 
Nr. 3203, S. 787—789. 1922. 

In 100 von dem Verf. gesammelten Fällen war, die schmerzlos, sozusagen erschei- 
nungslos gekommene Hämaturie in 65 Fällen aus der Blase und 35 mal aus der Niere. 
Von den Blasenfällen waren 14 Papillome, 18 maligne Tumoren, 3 Prostatahypertrophien, 
eine Ulceration infolge einer durchgreifenden Naht nach einer Kolporrhaphie, 1 Schleim- 
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hautgeschwür, 1 Blasenstein. Von den Nierenblutungen waren 14 unbekannter Ur- 
sache und bestanden bei der Untersuchung nicht, 9 mal maligner Tumor und Hyper- 
nephrom, 2 Nierenbeckenpapillome, 1 Angiom der Nierenpapille, 1 Nierenstein, 1 kon- 
genitale, cystöse Niere, 1 chronische Nephritis mit kleinen Cysten, 2 Wandernieren 
und 2 essentielle Hämaturien. Bei den letzteren konnte auch die Nephrektomie nichts 
Krankhaftes zutage fördern. Nach obiger Zusammenstellung können also fast alle 
Blasen- und Nierenerkrankungen Blutungen verursachen, hauptsächlich Geschwülste 
und zwar sowohl die gut- als auch die bösartigen. Bei jeder urologischen Blutung 
ist vor allem der Harn zu untersuchen, ob eine Hämaturie oder Hämoglobinurie vor- 
handen ist, ferner sind alle Allgemeinerkrankungen, welche mit Hämaturie einhergehen 
(Hämophilie, Skorbut, Anämien, inkompensierte Herzfehler usw.) auszuschließen. 
Noch während dem Blutharnen ist die cystoskopische Untersuchung vorzunehmen. 
da bei sistierenden Nierenblutungen nach einmaligem Bluten die Nierengeschwülste oft 
monatelang symptomlos ungestört weiterwachsen können. Bei jeder Blutung ist die 
Diagnose mit allen uns zur Verfügung stehenden Mitteln auf das pünktlichste zu 
stellen. Als ultimum refugium bleibt die explorative Nephrotomie und wenn das heraus- 
geschnittene Probestück auch bei der mikroskopischen Untersuchung keinen Anhalts- 
punkt gibt, darf nur die Diagnose der ‚essentiellen‘ Hämaturie aufgestellt werden. 
von Lobmayer (Budapest). 

Nes, C. P. van.: Etwas über sogenannte essentielle Hämaturie. (Heilkund. 
klin., Utrecht.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 66, 2. Hälfte, Nr. 9, S. 919 
bis 926. 1922. (Holländisch.) 

Literaturübersicht; zwei Krankengeschichten aus der Klinik: 1. Mann von 78 Jahren, 
seit 4 Wochen Hämaturie aus der linken Niere; Funktion der rechten Niere gut, Urin keine 
Veränderungen. Vorherige Infektion nicht bekannt. Nephrektomie und sorgfältige mikro- 
skopische Untersuchung (de Josselin de Jongh): Glomerulitis intra- und extracapillaris 
mit Periglomerulitis, also eine einseitige akute Glomerulonephritis. 2. Mann von 42 Jahren. 
anämisch durch wiederholte Blutungen im Laufe von 10 Jahren. Rechte Niere normal, linke 
Niere entfernt. Mikroskopisch: Herdweise Erweiterungen der Venen und Capillaren, in 
einigen Papillen so stark, daß es erinnert an eine „‚renal varix‘‘ oder „angioma of the papilla“. 
Zusammenfassend gibt van Nes als Ergebnis seiner Erwägungen: 1. Bei heftigen einseitigen 
Nierenblutungen aus unbekannter Ursache ist die Operation notwendig. 2. Neben den ge- 
 wöhnlichen Ursachen der Blutung (Tuberkulose, Stein, Geschwulst) kommen hauptsächlich 
in Betracht die Nephritis und die allgemeine und lokale Nierenkongestion (sog. ‚„renal varix“). 
3. Außer der chronischen Nephritis kann auch die akute Glomerulonephritis eine Blutung aus 
einer Niere geben. 4. Nierenblutungen ohne anatomische Urache sind außerordentlich selten. 
5. Die Diagnose Blutung aus einer gesunden Niere (sog. essentielle Nierenblutung) kann kli- 
nisch nie gestellt werden. 6. Hämorrhagische Nephritis an einer Seite ist wiederholt festgestellt. 
obwohl der zwingende Beweis, die Untersuchung der beiden Nieren, nie geliefert worden ist. 
7. Nephrotomie mit Probeexcision scheint, nach der Literatur, eine gute Operation; nur so 


können andere Ursachen ausgeschlossen werden, während die Spaltung einen guten Einfluß 
auf die Blutung haben kann. S. B. de Groot (’s-Gravenhage). 


Kertész, Géza: Zur Therapie der terminalen Hämaturie. Gyögyäszat Jg. 1922, 
H. 2, S. 320. 1922. (Ungarisch.) 

Die bei der Gonorrhöe infolge Pressens entstehende terminale Hämaturie will Verf. 
durch seinen „Kunstgriff‘‘ dadurch beheben, daß er statt des Kranken, mit der Hand, 
durch Druck auf die Blasengegend, die Blase vollständig entleert. von Lobmayer. 

Conti, Luigi: Ulteriore contributo allo studio di una particolare forma di 
emoglobinuria sperimentale. (Neuer Beitrag zum Studium einer besonderen Forni 
von experimenteller Hämoglobinurie.) (Istit. di clin. med., univ., Pavia.) Arch. 
per le scienze med. Bd. 44, H. 5/6, S. 298—303. 1922. 

Autor hat bei einer Serie von Experimenten an Hunden gefunden, daß bei Injektion 
ıns Peritoneum einer gewissen Quantität frischen, lackierten und isotonisierten Blutes, 
entsprechend dem Gewichte des Tieres, sich eine Hämoglobinurie bildet, welche jener 
des Menschen ähnlich ist, welche jedoch nicht oder kaum auftritt, wenn man die Flüssig- 
keit durch 3 Stunden auf 56° erhitzt. Er kommt auf Grund seiner Experimente zu 
folgenden Schlüssen: 1. die Tıansformation der Flüssigkeit geschieht nicht im Peri- 
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toneum. 2. Bei der histologischen Untersuchung findet man nur Kongestionserschei- 
nungen der untersuchten Organe, die stärker sind bei jenen Tieren, bei welchen die 
partielle Entfernung der Leber und die Milzexstirpation ausgeführt worden ist. 3. Man 
hat nicht genügende Daten, um zu behaupten, daß die Leber und die Milz an dem Phä- 
nomen Anteil nehmen. Ravasini (Triest). 

Haessler, Herbert: The effect ot flood diuresis on hemoglobinuria. (Über die 
Wirkung reichlicher Diurese auf das Blutfarbstoffharnen.) (Laborat. of Rockefeller 
inst. f. med. research, New York.) Journ. of exp. med. Bd. 35, Nr. 4, S. 515—5619. 1922. 

Es ist eine bekannte Tatsache, daß erst beim Vorhandensein einer großen Menge 
freien Hämoglobins im Plasma dieser Farbstoff im Urin erscheint, da dieses Pigment 
— ähnlich wie die Dextrose — eine „Nierenschwelle“ hat, die erst durchbrochen werden 
muß. Das Hämoglobin dringt unter physiologischen Bedingungen in die Nierenkanäl- 
chen ein und wird von diesen während seines Durchlaufs völlig absorbiert (Ada mi). 
Ist diese Vorstellung richtig, dann müßte eine reichliche Diurese die Absorptionsbedin- 
gungen vermindern und das Hämoglobin durch die rasche Harnflut in den Urin treiben. 
Es würde dann anlog der Glykosurie, die Hämoglobinurie stark durch Harnflut be- 
günstigt. Verf. konnte nun in der Tat an einer Reihe von Tierversuchen zeigen, daß 
eine Hämoglobinlösung, die Kaninchen oder Hunden intravenös eingespritzt worden 
war, und die unter normalen Dingen die Nierenschwelle nicht überschreitet, bei gleich- 
zeitiger Verabreichung eines Diureticums reichlich Hämoglobinurie erzeugt. In zwei 
Tabellen wird eine Auswahl solcher Versuche mit ihren Kontrollen leicht faßlich wieder- 
gegeben. Haessler schließt aus seinen experimentellen Ergebnissen, daß eine reich- 
liche Diurese die Nierenschwelle für Hämoglobin so stark senkt, daß dieses Pigment 
in Mengen im Urin erscheint, die unter normalen Verhältnissen hier nie auftreten 
würden. Er zieht eine Parallele mit Glykosurien, die ebenfalls durch reichliche Harnflut 
bei selbst geringer Zuckerbelastung des Körpers erzeugt werden können. Erich Adler., 

Vignes, Henri: Le rein pendant la gestation. (Die Niere während der Schwanger- 
schaft). Rev. internat. de méd. et de chirurg. Jg. 33, Nr. 6, S. 63—67. 1922. 

Die Arbeit bringt den deutschen Urologen und Geburtshelfern nichts Neues. Zum 
Beweise mögen die Leitsätze des Verf. dienen: „Die Schwangerschaft ändert wenig 
an der Tätigkeit des Nierenfilters.“ ‚Die Niere zeigt während der Schwangerschaft 
nur eine Fettinfiltration.‘“ ‚Die Urinmenge ist gewöhnlich erhöht, das spezifische Ge- 
wicht am Ende der Gravidität vermindert; Stickstoff und Chloride werden zurück- 
gehalten.“ Besonders dürftig ist der Abschnitt über die Albuminurie in der Gravidität. 
„Die Tätigkeit beider Nieren ist gleich groß.‘‘ Nephrektomierte Frauen brauchen eine 
Schwangerschaft nicht zu fürchten, da die gesunde Niere kompensatorisch eintritt. 

Ernst Puppel (Mainz). 

Mathes, P.: Das Ödem der Schwangeren. Eine biologische Studie. (Univ.- 
Frauenklin., Innsbruck.) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 85, H. 1, $. 26 
bis 36. 1922. 

Auf den Untersuchungen M. H. Fischers fußend, betrachtet Mathes das Ödem 
der Schwangeren von ganz neuen Gesichtspunkten aus. „Die Ursache aller Verände- 
rungen ist das Ei.“ Die Umbildung des Endometrium zur Decidua ist auf regressive 
Vorgänge zurückzuführen, diese spielen sich in allen den Geweben ab, die von einem 
Reiz getroffen werden, besonders in Niere, Leber und Nervensystem, und bestehen in 
der Hauptsache in einer Herabsetzung der dynamischen Energie (hypodynamische 
Gewebe). 3 Prozesse gehen nebeneinander her: Die Kontraktion der kleinen Arterien 
die Erweiterung der Capillaren und die Ansammlung von Gewebsflüssigkeit. Die Lehre 
von der abnormen Durchlässigkeit der Capillaren als Ursache des Ödems kann nicht 
richtig sein, da schon beim normalen Stoffwechsel zwischen Blut und umgebendem 
Gewebe eine so hochgradige Durchlässigkeit bestehen muß, daß sie wohl nicht mehr 
vergrößert werden kann, daß es ferner nie gelingt, durch Kochsalzinfusionen Ödeme 
hervorzurufen usw. Auch die bisherige Anschauung, daß Kochsalz ödemvermehrend 
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wirke, ist nicht mehr zu halten. Die Stoffe haben Säurenatur, stammen aus dem 
Chorionepithel und verändern die Gewebskolloide so, daß deren Wasserbindungsver- 
mögen erhöht ist. Sie wirken kontraktionserregend auf die Arterien ihrer nächsten 
Umgebung, so daß das hypodynamische Gewebe sich selbst gegen den raschen Blutstron 
absperrt; es besteht also ein gewisser O-Mangel, man muß daher annehmen, daß die 
Stoffe ‚eines oxydativen Abbaues nicht fähig sind“. Mathes ist nicht der Ansicht. 
daß das Hirnödem eine Hauptrolle bei den eklamptischen Krämpfen spielt, man finder 
vielmehr pathologisch-anatomisch oft degenerative Veränderungen in bestimmten 
Großhirnbezirken bei Eklampsie. Das Ödem der Schwangeren ist also ein ‚lokale: 
Ödem“, dessen letzte Ursache in dem ihm benachbarten Gewebe liegt. Diese An- 
schauungen werden durch frühere Tierexperimente des Verf. und einen eigenen, sehr 
instruktiven Fall von Eklampsie gestützt. Ernst Puppel (Mainz). 
Forssner, Hj.: Behandlung von Eklampsie und Eklampsismus. Svenska lā- 
kartidningen Jg. 19, Nr. 10, S. 177—191 u. Nr. 11, S. 209—22. 1922. (Schwedisch.) 
Der Verf. wendet sich zuerst gegen Prof. Essen - Möller, weil dieser jede exspek- 
tative Behandlung der Eklampsie als Sroganoffsche bezeichnet, auch wenn die Be- 
handlung Dezennien lang vor der Erscheinung der Stroganoffschen Methode geübt 
wurde. Der Verf. hebt hervor, daß der Unterschied zwischen den Anhängern der 
Stroganoff- Zweifelschen und der aktiven Behandlung der Eklampsie davon 
abhängt, welche Stellung man folgenden Fragen gegenüber einnimmt: 1. Soll man 
prinzipiell auch bei geschlossenen Weichteilen entbinden? 2. Soll man präventiv 
Narkotica anwenden? Derjenige, welcher zu Frage I ja, zu Frage II nein antwortet, 
ist aktivistisch, derjenige, welcher Frage I mit nein, Frage II mit ja beantwortet, ist 
es nicht. An der von den Verf. geleiteten allgemeinen Gebäranstalt zu Stockholm 
wurden 1912—1919 102 Fälle von Eklampsie nach der Stroganoffschen Methode 
behandelt. Die Mortalität war 10,8%, (11 tot). Nach dem Zeitpunkt berechnet, an 
welchem die Eklampsie ausgebrochen ist, wurden folgende Resultate erhalten: 


A. Während der Schwangerschaft . . . . . 21 Fälle, 5 tot, 249, 
B. Während der Eröffnungsperiode. . . . - 25 „ 3:3, 2% 
C. Während der Austreibungsperiode. . . . 16 „ 0 „ 0% 
D. Während des Wochenbettese . . . . . . 40 3 „ 1906 


Summa 102 Fälle, 11 tot, 10,8%, 
Wenn man berechnet, daß die Behandlung in /, Stunde nach der 1. Injektion 
zu wirken begonnen hat, hatten nach dieser Zeit I. 48 Pat., 47°,, O0 Ausbrüche. 
1 tot, 2%; II. 23 Pat., 22%, 1 Ausbruch, 1 tot, 4%; III. 18 Pat., 18°. 1—4 Ausbrüche. 
3 tot, 16,6495; IV. 13 Pat., 13%, mindestens 5 Ausbrüche, 5 tot, 38,4%... — Die progno- 
stisch sehr verschiedenen Fälle aus A—D ergeben sich in I—IV folgendermaßen: I. be- 
steht aus 7 A, 11 B, 8C und ?2 D; II. besteht aus 2 A, 9 B, 4C und 8 D: III. besteht 
aus 6 A, 3 B, 2C und 7 D; IV. besteht aus 6 A, 2 B, 2C und 3 D. — In 43°% von den 
Schwangerschaftseklampsien und in nicht weniger als 809 von den Fällen, in welchen 
die Eklampsie während des Geburtsverlaufes, ehe die Weichteile sich völlig geöffnet 
hatten, ausbrach, hatten die Pat. höchstens einen Anfall. Der Verf. hat keine Übel- 
stände von der Stroganoffschen Behandlung gesehen. Von 104 Kınder starben 2. 
Von diesen waren 1 Acranius, 10 prämatur geboren. Wenn diese Fälle abgerechnet 
werden, ist die reduzierte Mortalität der Kinder 12°5. Der Verf. macht einen Ver- 
gleich zwischen den Resultaten von mehreren Kliniken, von welchen Resultate hier 
angeführt werden mögen: In Stockholm (Allgemeine Gebäranstalt Forssner, Südliche 
Gebäranstalt Bovin) mit Stroganoffscher Behandlung 8,4°;,,; ın Kopenhagen mit 
aktiver Behandlung, von Narkoticis unterstützt, 9°: in Malmö mit derselben Methode 
11,7°,; ın Lund mit aktiver Behandlung ausschließlich 19%. Es scheint dem Verf.. 
daß die unmittelbare Entbindung nicht mehr als Normalmethode ın der Eklampsie- 
behandlung gelten darf. Die Resultate für die Kinder sind: Mit der Stroganoffschen 
Methode in Stockholm: Allzemeine Gebäranstalt 21°% nichtreduzierte Mortalität, 12°, 
reduzierte: südliche Gebäranstalt 27 bzw. 18%,. In Kopenhagen mit der kombinierten 
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Methode 29 bzw. 19%. In Lund mit der aktiven Methode 26 bzw. 12%. Es scheint 
dem Verf., daß keine Veranlassung vorliegt, aus Rücksicht auf die Kinder die aktive 
Behandlung beizubehalten. Was die Eklampsismusfrage betrifft, neigt der Verf. zu 
der Meinung, daß die Behandlung diätetisch-palliativ gegenüber der aktiven Prophy- 
laxe sein soll. Silas Lindgvist.°° 
Kark, S. E.: Eclampsia: Evolution as a causative factor. (Eklampsie: Ent- 
wicklung als ursächlicher Faktor.) Brit. med. journ. Nr. 3206, S. 912—914. 1922. 
Aus dem entwicklungsgeschichtlich relativ späten Auftreten der placentaren 
Fortpflanzungsform und aus der Beobachtung, daß neben den funktionellen Schwanger- 
schaftsveränderungen bei fast allen Schwangeren noch andere, nicht unbedingt natur- 
notwendige und den Eindruck physiologischer Unvollkommenheiten machende Ver- 
änderungen auftreten, zieht Kark den Schluß, daß die Schwangerschaft gleichsam 
einen physiologischen Atavismus darstellt. Bei der Schwangeren werden die sekundären 
Geschlechtsmerkmale oft weniger ausgeprägt; der Haarwuchs, besonders im Gesicht, 
wird stärker, die Gesichtszüge werden gröber, die Haut dicker, Hände und Füße ver- 
größern sich, einzelne Knochen hypertrophieren, kurz, die Schwangere nähert sich in 
vieler Hinsicht dem männlichen Typ. Eine andere Folge dieses Atavismus ist das 
Wiederaufleben eines Zustandes von Hyperpituitarismus in der Gravidität, wodurch 
sich die Schwangere dem Zustande des vorzeitlichen (Neandertal-) Menschen nähert, 
bei dem ein ausgeprägter Hyperpituitarismus bestanden haben soll. Die unter Bildung 
von neuartigen, neutrophilen Zellen (Schwangerschaftszellen) vor sich gehende Hyper- 
trophie der Hypophyse führt zu einer Steigerung ihrer sekretorischen Funktion. Diese 
bewirkt Wachstum und Entwicklung (Wachstumshormone nach Cushing), Aus- 
treibung (Infundibulin) und Ernährung des Kindes (Milchproduktion) und außerdem 
mannigfaltige Veränderungen funktioneller (Wachstum des Uterus, Erweiterung des 
Beckengürtels), nichtfunktioneller und krankhafter Art. Was die Eklampsie anbetrifft, 
so werden ihre prodromalen, hauptsächlich subjektiven Symptome hervorgerufen 
durch eine erhöhte Aktivität des vorderen Hypophysenlappens; sie gleichen in ihren 
vielfachen Erscheinungen, wie Magenbeschwerden, Brechneigung, Kopfschmerz, 
Schläfrigkeit usw., den Anfangssymptomen der Akromegalie. Die präeklamptischen, 
vorwiegend objektiven Symptome dagegen haben eine Hypertrophie beider Drüsen- 
lappen als Ursache. In diesem Stadium führt das Größenwachstum des Vorderlappens 
zu Druckschädigungen der Nachbarorgane; Sehstörungen, Hemianopsie, Amblyopie, 
Amaurose, Doppeltsehen und Strabismus ext. sind die Folgen. Die Hypertrophie 
des Hinterlappens veranlaßt eine ständige Steigerung des Blutdrucks, eine teils an- 
regende, teils hemmende Beeinflussung der Nierensekretion und schließlich Kontrak- 
tionen und Spasmen der Hirngefäße, als deren Folgen dann Hirnanämie, Hirnödem 
und Krämpfe auftreten. Die im eklamptischen Anfall beobachtete Erweiterung der 
Pupille läßt sich beispielsweise experimentell durch Infundibulinwirkung am enucleierten 
Froschauge hervorrufen. Die post mortem an Gehirn, Leber und Nieren erhobenen 
Befunde erklärt K. in ähnlicher Weise als Infundibulinwirkungen. Somit sei der Beweis 
erbracht, daß für die Entstehung der Eklampsie und aller anderen sogenannten Schwan- 
gerschaftstoxämien keine Giftwirkung von seiten des Eies oder des Uterus verant- 
wortlich zu machen sei, sondern daß es sich lediglich um ein Zuviel eines an sich physio- 
logischen Prozesses handelt. ‚In der Schwangerschaft schießt die Natur, wie so oft, 
über ihr gestecktes Ziel hinaus und vernichtet ihr eigenes Werk, da sie nur eine ver- 
hältnismäßig kurze Erfahrung in bezug auf ihr jüngstes Fortpflanzungsexperiment 
— die placentare Form — besitzt.“ Schulze (Halle). 
Nevermann, Hans: Zur Bedeutung der capillarmikroskopischen Befunde bei 
der Eklampsie. (Univ.-Frauenklin., Eppendorfer Krankenh., Hamburg.) Zentralbl. 
f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 16, S. 617—623. 1922. 
Bei Schwangerschaftsniere und Eklampsie finden sich ganz bestimmte, immer 
wiederkehrende Capillarveränderungen, die zwar nicht für diese Erkrankungen allein 
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charakteristisch sind, die aber doch wichtige Schlüsse zulassen. Die Capillaren sind ste:: 
verlängert, aber nicht geschlängelt. Der venöse Schenkel ist oft verdickt. Die Strömur. 
in den Capillaren ist verlangsamt und ungleichmäßig; es finden sich Stasen und, nr 
bei Eklampsie und im präeklamptischen Stadium, Gefäßkrämpfe. Die Erscheinunge: 
an den Capillaren gehen deutlich parallel der Schwere des klinischen Krankheitsbilde 
die bessernde Wirkung des Aderlasses läßt sich genau an den Capillaren beobachte: 
Die Strömungsveränderungen sind nicht nur vom Verhalten der Capillaren, sondert 
auch noch von anderen Faktoren (Krämpfe der präcapillaren Gefäße, Atmung) abhängıe. 
Durch zunächst beim Tier, sodann auch bei Laparotomien am Menschen vorgenommer: 
Beobachtungen ließ sich nachweisen, daß die capillarmikroskopischen Befunde an de: 
inneren Organen vollkommen mit denen an der Haut übereinstimmen. Nur an Lebe: 
und Niere waren die Capillaren nicht sichtbar zu machen. Auch am Uterus Eklampu- 
scher zeigten sich deutlich verlangsamte körnige Strömung und häufige Stasen im Gegen- 
satz zu den Befunden bei gesunden Schwangeren. Schulze (Halle). 

Sexton, W. G.: Pyelitis of pregnancy. (Schwangerschaftspyelitis.) Journ. oi 
urol. Bd. 7, Nr. 6, S. 481—485. 1922. 

Beim Zustandekommen einer Infektion des Nierenbeckens muß nach Sextor: 
Beobachtungen die Verengerung des Ureters eine wichtige Rolle spielen; sie wird 
weniger durch den Druck des Uterus oder des kindlichen Kopfes auf die Ureteren 
als durch ein Ödem des Ureters als Folge der Kongestion im Becken hervorgerufen. 
Auch der oft beobachtete Dauererfolg einer einzigen Nierenbeckenspülung spricht wi: 
eher dafür, daß irgend ein Abflußhindernis im Ureter bestanden haben muß, das durch 
den Katheterismus beseitigt wurde, als für eine radikale Beseitigung der Infektion. 

Schulze (Halle). 

Hodges, Fred M.: Pyelitis of pregnaney. (Über Schwangerschaftspyelitis.) (Ural. 
serv., Dr. Joseph F. Geisinger, stuart circle hosp., Richmond.) Americ. journ. of 
roentgenol. Bd. 9, Nr. 6, S. 352—357. 1922. 

Es wurden 7 Fälle von Pyelitis gravidarum einer genauen bakteriologischen und 
pyelographischen Untersuchung unterzogen. Die Infektion des Nierenbeckens wir 
als sekundär angenommen im Anschluß an das primäre Abflußhindernis durch der 
vergrößerten Uterus. Die Rechtsdrehung des graviden Uterus bedingt eine stärker 
Schädigung der rechten Niere bzw. des UTreters, daher auch die Pryelitis sowie die 
Harnstauung rechts immer hochgradiger ist als links; jedoch zeigt sich fast in allen 
Fällen auch die linke Seite affızıert. Für das mechanische Moment als das primär: 
in der Ätiologie spricht die Tatsache, daß nach erfolgter phvsiologischer Verkleinerunz 
des Uterus die Symptome schwinden. Das Pyelogramm bei dieser Pvelitis zeigt deut- 
lieh eine Erweiterung des Nierenbeckens und anschließenden Ureterabschnittes. 
Der Grad der Dilatation schwankt; geringe Erweiterungen gehen zurück, bei hoch- 
wradiger stattgehabter Dilatation mit folgender Atonie der Muskulatur des Becken: 
velangt dieses letztere nicht mehr zu seiner ursprünglichen normalen Dimension zurück. 
sondern es bleibt eine Erweiterung derselben bestehen. In diesem Sinne glaubt der 
Verf. eine Beobachtung bei einer 62jährigen Frau, bei der 30 Jahre nach dem letzter 
Partus eine beiderseitige Hydronephrose ohne nachweisbares Abflußhindernis ın der 
Harnwegen festgestellt wurde, auf eine seinerzeitige Schwangerschaftspvelitis zurück- 
führen zu können, nach der eine Dilatation der Nierenbecken zurückgeblieben war. 
Jedenfalls erscheint möglichst frühzeitige Diagnose und baldige Behebung des Abfluß- 
hindernisses mittels Ureterensondierung angezeigt, um eine dauernde Schädigung 
der Niere zu vermeiden. Gleichzeitige Spülungen des Nierenbeckens mit Sılbernitrar- 
lorung haben guten und unmittelbaren Erfolg. In allen untersuchten Fällen konnte: 
Cohlbacllen am Hamm nachgewiesen werden. einmal gleichzeitig Staphrlekokkus. Die 
Repelmaßuckhent des Cohbefundes im Verein mit der stärkeren Beteiligung der rechten 
Bunte ben der Prehtis weist auf einen ursächlichen Zusammenhang zwischen den 

ymphbahnen des Colon ascendens und des Nierenbeckens. Eine nennenswerte funk- 
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tionelle Schädigung der Nieren war niemals nachweisbar, nur selten geringe Herab- 
setzung der funktionellen Werte. Bachrach (Wien). 


Goldfader, Philip: Colon bacillus pyelitis. (Colipyelitis.) New York med. journ. 
Bd. 116, Nr. 2, S. 95—98. 1922. 

Eine reine akute Colipyelitis gibt es nicht als ein pathologisches Ganzes, meist 
ist sie mit verschiedenen Graden von Pyelonephritis kombiniert; in subakuten und 
Chronischen Formen tritt die Parenchymaffektion mehr zurück. Die meisten Pyelitiden 
sind Coliinfektionen; die prädisponierenden Momente sind in 4 Gruppen zu sondern. 
Ursachen, welche bakterielle Invasion des Blutes begünstigen (Hals-, Darminfektionen, 
familiäre Übertragung), Ursachen, durch welche ruhende Bakterien in einem primären 
Herd mobil werden (Schußverletzungen, Operationen in septischem Gebiet, Darm- 
infektionen verschiedenster Art), Ursachen, welche die Widerstandskraft des Blutes 
und der Gewebe herabsetzen (Überanstrengung, Ermüdung, Erkältung), Ursachen 
mechanischer, chemischer und physikalischer Natur, welche die Widerstandskraft 
der Niere gegen Bakterien vermindern (Steine, Strikturen, Prostatavergrößerung, 
Cystocele, Gravidität, Enteroptose usw.). Die verschiedenen ascendierenden und de- 
scendierenden Infektionswege werden kurz besprochen; der häufigste ist wohl der 
hämatogene. Pathologisch geht der Weg durch die Arteria renalis, Rinde, Glomeruli, 
Sammelröhren, Papillen ins Nierenbecken; bei langer Dauer des Prozesses entsteht 
fibrolipomatöse Perinephritis; die Niere selbst kann ihre normale Größe beibehalten, 
die Veränderungen betreffen Nierenbecken und Ureter; Petechien und oberflächliche 
Ulcerationen in der Schleimhaut kommen vor. Bacilleninfektion pflegt gewöhnlich 
Nierenbecken und Mark, Kokkeninfektion die Rinde zu befallen. Der Erkrankungs- 
beginn ist, die ganz akuten Fälle ausgenommen, häufiger allmählich als plötzlich, 
das Prodromalstadium zeigt gewöhnlich allgemeine, seltener lokale (Harn-) Symptome, 
oft verdecken Blasenerscheinungen die Pyelitis; ausgesprochene renale Beschwerden 
kommen vor, gewöhnlich aber nur dumpfe Schmerzen. Zur Diagnose sind außer all- 
gemeiner Untersuchung Cystoskopie, Harnleiterkatheterismus, Röntgen erforderlich. 
Die Behandlung ist bei Fällen der Gruppe 1 konservativ; bei akuter Pyelitis Bettruhe, 
Antiseptica, Alkali, reichlich Flüssigkeit; Alkali wird ungefähr 10 Tage gegeben, dann 
phosphorsaures Natrium und Urotropin; die Blase wird mit Oxycyanatlösung oder 
Acriflavin 1: 4000 gespült. In länger dauernden Fällen wird das Nierenbecken ge- 
waschen (mit Borsäure, Argyrol, Argent. nitric. 1/,—2 proz., Mercurochrom !/,—1 proz.); 
gewöhnlich sind nur wenig Waschungen nötig; manchmal wird auch Autovaccine 
verwendet werden können. 60%, der Fälle von akuter Pyelitis heilen auf diese Weise. 
Andere Fälle erfordern chirurgische Behandlung. R. Paschkis (Wien). 


Helmholz and Kretschmer: Abstract of discussion. (Auszug aus der Diskussion.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 4, S. 290—291. 1922. 

Grulée: Laboratoriumsversuche können nicht ohne weiteres auf die Klinik übertragen 
werden und sind oft sehr subjektiv. Die Höllensteintherapie der Pyelitis ist sebr bemerkens- 
wert; es fragt sich, wie es sich mit den Rezidiven so behandelter Fälle verhält, denn die Pye- 
litis ist durch Rezidive charakterisiert. — Schott warnt als Pädiater vor übertriebenen Hoff- 
nungen. Nicht der „stürmische Draufgänger‘ ist bei Behandlung der Pyelitis der gegebene 
Mann, sondern der vorsichtig abwägende Arzt. Marriott lenkt die Aufmerksamkeit auf Ca- 
lorienzufuhr, insbesondere durch Lebertran, sodann auf die Zufuhr reichlicher Alkalien, da 
der Eiter in alkalischer Flüssigkeit löslicher ist als bei saurer Reaktion. — Rodder meint, 
daß die Pyelitis sowohl pathogenetisch wie ätiologisch noch ungeklärt sei. Der positive oder 
negative Nachweis von Mikroorganismen ist wichtiger als Eiterbefund. Empfehlung von Uro- 
tropin in großen Dosen 45— 50 g pro Tag. — Schröder warnt vor Pyelographie im Kindes- 
alter. — Neff berichtet über Pyelitis durch Pyocyaneus, tritt sehr für Ausübung der urolo- 
gischen Untersuchungsmethoden im Kindesalter ein. Gelegentlich kann ein Blasendivertikel 
eine Pyurie unterhalten. Auch Gardner mißt der Kinderurologie große zukünftige Bedeu- 
tung zu. Besonderes Instrumentarium ist notwendig. Angesichts der traurigen Beobachtun- 
gen durch Pyelographie im Kindesalter (sogar Todesfälle) bedeutet diese Methode ein großes 
Risiko, doch ist dieses Risiko seit Einführung von Natr. bromid überstanden. Helmholtz 
und Kretzschmer machen noch einige Schlußbemerkungen. Roedelius (Hamburg). 
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Zubizarreta, Abel: Über einen Fall eitriger Pyelitis. Semana med. Jg. 29, 
Nr. 21, S. 825—829. 1922. (Spanisch.) 

Fall von Colipyelitis bei einem 4monatigen Kind, in dem nach Ansicht des Verf. das 
Fieber durch Autovaccineinjektion günstig beeinflußt, aber die viele Monate hindurch be- 
stehende Pyurie erst durch auf Hebung des Allgemeinzustandes abzielende Maßnahmen ge- 
heilt wurde. Pflaumer (Erlangen). 

Buneberg, Birger: Die hämatogenen, akutinfektiösen Nephritiden und Pyelo- 
nephritiden. Finska lakaresällskapets handlingar Bd. 63, Nr. 9/10, S. 473 
bis 492. 1921. 

Bezüglich der Natur der sog. spontan entstandenen Fälle von akuter infek- 
tiöser Nephritis und Pyelonephritis herrscht auch heute noch eine große Unstimmigkeit, 
obwohl gerade diese Krankheiten eine geradezu dominierende Rolle in der Urologie 
spielen. Von Runebergs Material waren ca. 50%, der akuten Harnwegsinfektionen 
auf spontanem Wege entstanden. R. fand darunter nicht ein einziges Mal eine isolierte 
akute Cystitis. Wenn im Cystoskop eine Cystitis nachweisbar war, ließ sich jedesmal 
auch eine Mitbeteiligung der Niere feststellen. Was den Infektionsmodus betrifft: 
Die „Saprophyten der Urethramündung“ (Aschoff) spielen eine untergeordnete Rolle. 
Ebenso wäre es unverständlich, wenn man annehmen wollte, daß z. B. im Anschluß 
an eine Angino- oder Osteomyelitis primär eine Infektion der Urethra oder der Blase 
und hierauf ascendierend die Infektion der Niere erfolgen sollte. Alle diese Infektionen 
sind vielmehr ausschließlich hämatogener Natur. In sehr vielen Fällen ist der primäre 
Entzündungsherd nicht nachweisbar. Auch die Symptome sind häufig derartig un- 
charakteristisch, daß die Diagnose recht erschwert wird. Infolgedessen sind die Fehl- 
diagnosen — Verwechslungen mit Appendicitis und Cholecystitis spielen die Haupt- 
rolle — sehr zahlreich. Ebenso verhält sich die chronische Pyelonephritis, die sehr oft 
als chronische Appendicitis angesprochen und operiert wird. — Pathologisch-anato- 
misch teilt R. seine Fälle in zwei verschiedene Gruppen ein. Der erste Typus zeigt herd- 
weise auftretende Glomerulitiden von intrapapillärem Charakter, leichte Epitheldegene- 
ration, namentlich in den Tubuli contorti, multiple Infiltrationen in der Längsrichtung 
der Harnkanälchen, entzündliche Veränderungen im Nierenbecken und manchmal 
disseminierte interstitielle kleine Entzündungsherde. Beim zweiten Typus handelt 
es sich um multiple, in Rinde und Mark wahllos zerstreute, bisweilen purulenten Cha- 
rakter annehmende Entzündungsherde, welche auch zu einem großen Absceß kon- 
fluieren können. Manchmal trifft man auch keilförmige subkapsuläre, in Einschmel- 
zung begriffene Infarkte an. In den meisten Fällen läßt sich Bacterium coli, weniger 
oft der Staphylkookkus, der Streptokokkus und der „Parapneumokokkus" als Krank- 
heitserreger nachweisen. Den Kliniker interessiert die Infektion mit Bact. coli wegen 
ihrer Häufigkeit am meisten. Die Anamnese ergibt hier oft vorhergegangene intestinale 
Störungen (akute Enteritis, häufiger aber schwere Obstipation), welche ein Überwandern 
von Bact. coli ins Blut verursachen können. Die Symptome sind außerordentlich wech- 
selnd ; manchmal klagen die Kranken nur über Müdigkeit und Störungen des Allgemein- 
befindens, manchmal bieten sie einen geradezu septischen Eindruck dar. Fast immer 
besteht Nierendruckempfindlichkeit. Der trübe, flockige, oft den spezifischen Coli- 
geruch besitzende Harn enthält nicht selten auch schon makroskopisch erkennbares 
Blut. Neben sehr viel zelligen Elementen findet man bei genauerem Zusehen doch bis- 
weilen hyaline oder Blutkörperchenzylinder. Prognostisch sind auch die schwereren 
Fälle im allgemeinen als gut anzusprechen, wenn auch die chronisch gewordenen Er- 
krankungen 'gegenüber der Therapie sich oft sehr resistent verhalten. In einzelnen 
Fällen hat sich eine Schrumpfniere entwickelt. Anders verhalten sich die Staphylo- 
kokkeninfektionen, bei denen stets die Gefahr der interrenalen Phlegmone — ‚.Nieren- 
karbunkel“ (Israel), des paranephritischen Abscesses und der metastatischen Abscesse 
besteht. Auch schwere Staphylokokkeninfektionen hat R. bei konservativer Behand- 
lung ausheilen sehen. Die Pyurie kann allerdings lange noch fortbestehen. Bei ein- 
seitiger schwerer Nierenphlegniose muß die Nephrektomie erfolgen; ebenso ist diese 
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Operation dann indiziert, wenn schwere Coliinfektionen jeder konservativen Behand- 
lung trotzen und eine Allgemeinintoxikation hervorrufen. R. hält sich hinsichtlich 
der aktiven Therapie ziemlich zurück (Nierenbeckenspülungen). In manchen akuten 
Fällen (Retention) hat der Ureterkatheter & demeure gute Dienste geleistet. Was die 
Vaccinationstherapie betrifft, so hat R. wenig Erfahrung. Sazxinger (München). 

Romiti, Cesare: Corpi estranei e leucoplasia della pelvi renale. (Fremdkörper 
und Leukoplasie des Nierenbeckens.) (Clin. chirurg. gen., univ., Pisa.) Arch. ital. 
di chirurg. Bd. 5, H. 4, S. 449—466. 1922. 

Den wenigen bisher bekannten Fällen über leukoplakische Veränderungen des 
Nierenbeckens fügt Verf. einen neuen hinzu. Hier hatte sich bei einem jungen Mann 
im Anschluß an einen perinephritischen Absceß, der eröffnet und drainiert worden war, 
eine Nierenfistel gebildet, die 5 Jahre bestand. Zur Beseitigung dieser Fistel wurde die 
Niere freigelegt. Die Fistel führte ins Nierenbecken, aus der 3 Stücke Drainrohr 
und ein Stück Nélatonkatheter entfernt wurden. Bei guter Beleuchtung mittels 
in das Nierenbecken eingeführten Cystoskops sah man hier eine bohnengroße eiförmige 
leukoplakische Stelle. Später machte sich die Nephrektomie notwendig, und die 
Leukoplakie konnte mikroskopisch untersucht werden; sie zeigte den typischen 
Bau der äußeren Haut. Posner (Jüterbog). 

Kreps, M. L.: Über die Ätiologie und Therapie der Pyelitis. (Urol. Abt., 
Moarienkrankenh., St. Petersburg.) Wratschebny Journal Nr. 1,8.11—14. 1922. (Russisch.) 

Das Bacterium coli ist als der am häufigsten vorkommende Erreger der Pyelitis zu be- 
trachten. Nach dem Material des Autors a er in 37 Fällen 30 mal festgestellt. Die Infek- 
tion kann das Nierenbecken auf zweierlei Wegen erreichen: 1. auf dem descendierenden Weg 
und 2. dem ascendierenden, bei welchem, infolge dieser oder jener nahe von den Ureteröff- 
nungen vorhandenen Prozesse, ihr Klaffen hervorgerufen wird oder infolge irgendwelcher Hin- 
dernisse oder Kompressionen, die auf den Ureter ausgeübt werden, eine Harnverhaltung ein- 
tritt, welches die Stagnation des Harnes im Harngange und Nierenbecken hervorruft. Es ge- 
hören hierher auch die Erkrankungen des Ureter selbst, die zu seiner Atonie und zur Harn- 
stagnation führen. Ätiologisch ganz verschiedene Pyelitiden unterscheiden sich nach den 
Symptomen und dem klinischen Verlaufe sehr wenig. Was die Therapie der Pyelitiden anbetrifft, 
so soll sie nach der Meinung des Autors streng konservativ sein. Wenn die Krankheit sich in 
die Länge zieht, muß die Ausspülung der Harnblase vorgenommen werden. Die Katheteri- 
sierung des Ureters und die Ausspülungen des Nierenbeckens sind als Ultimum refugium zu 
betrachten. W. Asmus (St. Petersburg)., 


Helmholz, Henry F.: Drug therapy in pyelitis. (Medikamentöse Behandlung 
bei Pyelitis.) (Sect. on pediatr., Mayo clin., Rochester, Minn.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 79, Nr. 4, S. 285—286. 1922. 

Die Arbeit befaßt sich mit der Wirksamkeit der Alkalien, des Hexamethylenamin 
und Salol. Die Pyelitis heilt meist so rasch von selbst aus als sie erscheint; die Unter- 
scheidung von reiner Pyelitis und Pyelitis mit Pyelonephritis ist im Beginne wenigstens 
sehr schwer, das einzige Kriterium ist der klinische Verlauf. Die Wirkung der Alkali- 
sation wird von einigen bloß als Tatsache unbekannter Ursache hingestellt, andere 
haben verschiedene Behauptungen geäußert. Vor allem ist die Frage, ob die Alkalisation 
eine Vermehrung der Harnmenge bedingt oder eine spezifische Wirkung hat. Nach 
Schwinden der Allgemeinerscheinungen (Fieber, Appetitlosigkeit usw.) sind die Harn- 
befunde bei Pyelitis unverändert, so daß es möglich wäre, daß die Alkalescenz die Bil- 
dung und Resorption der Toxine verhindert. Versuche wurden gemacht, ob die Toxizität 
der Colibacillen gezüchtet auf alkalischer oder saurer Bouillon verschieden ist; es 
fand sich kein wesentlicher Unterschied. — Manche Autoren behaupten, daß, wenn die 
Alkalisation versagt, die rasche Ansäuerung und die Medikation von Hexamethylen- 
amin wirksam sei; es kann das der Erfolg des Medikamentes oder die Wachstums- 
hinderung der Bacillen bei Änderung des Mediums sein. Diesbezügliche Experimente, 
betreffend die Vermehrung der Colibacillen bei Überimpfung aus saurem Nährboden 
in alkalischen oder umgekehrt, ergaben keine wesentlichen Unterschiede. Trotzdem 
ist eine Wirkung der Alkalisation in der Behandlung der Pyelitis durch Bildung bac- 
tericider Substanzen durch die Schleimhaut nicht auszuschließen. Das Hexamethylen- 
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amin hat eine sichere bactericide Wirkung auf den Blasenharn, ob auch auf das Nieren- 
becken ist durch Experimente und durch die Praxis nicht erwiesen. Experimente 
mit Salol wurden nur in wenigen Fällen gemacht; die Dosen bis 4 g täglich bis zu 
Dunkelfärbung des Harnes hatten keinen Erfolg. R. Paschkis (Wien). 

Matusovszky, András: Über die Behandlung der weiblichen Pyelitiden mit 
Neosalvarsan. (I. Universitätsjrauenklinik Budapest.) Orvosi hetilap Jg. 66, Nr. 35, 
S. 337—339. 1922. (Ungarisch.) 

Verf. versuchte die intravenöse Neosalvarsaninjektion. Bei 8 hatte er Heilung, 
bei 4 Besserung, bei 2 war die Behandlung erfolglos, ebenso bei den 3 Kranken, 
die anderweitige Komplikationen (Nierentuberkulose, Pyonephrose) hatten. Dem 
Neosalvarsan zuzuschreibende Heilung hatte er in 6 Fällen (42,8%), denn bei 
2 Frauen waren Nierenbeckenwaschungen vorangegangen, und sie kamen deshalb 
schon in gebessertem Zustande zur Behandlung. Erfolglos war die Behandlung in 
2 Fällen (14,2%). Es wurde 0,15—0,30 Neosalvarsan intravenös gegeben. Fieber 
bildet keine Kontraindikation. Als Einleitung einer Behandlung oder wenn Nieren- 
beckenwaschungen nicht gemacht werden können, empfiehlt er das Verfahren. 

von Lobmayer (Budapest). 

Rumpel, ©.: Über die Entstehung der Hydronephrose. Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chirurg. Bd. 126, H. 1, S. 296—309. 1922. 

Verf. ist nicht damit einverstanden, Operationen, die eine Beseitigung von Abfluß- 
hindernissen des Urins an der Hydronephrose selbst bezwecken, zur „kausalen Therapie“ 
zu rechnen. Man beseitigt bei solchen Eingriffen vielleicht die eine oder andere Hem- 
mung, die den hydronephrotischen Anfall auslöste, nicht immer aber die eigentliche 
Ursache der hydronephrotischen Entartung, die vielleicht auf ganz anderen Störungen 
beruht. Eine solche operative Behandlung müßte also eher eine „symptomatische“ 
genannt werden. Auf Grund klar erkennbarer Entstehungsursachen unterscheidet 
Verf. zunächst zwei große Gruppen von Hydronephrose. 

1. Die Formen, die offensichtlich auf gestörtem Abfluß des Urins aus Blase und Harn- 
röhre beruhen und durch rückläufige Harnstauung in den Ureteren zustande kommen. 
2. Verengerungen im Verlaufe der Harnleiter, hervorgerufen durch Geschwülste, ent- 
zündliche Vorgänge im kleinen Becken, Verletzungen, angeborenen Veränderungen und 
sonstigen Erkrankungen der Harnleiter selbst einschließlich Steinverschluß. An diese zwei 
Gruppen schließt Verf. noch eine dritte Gruppe an, deren Entstehung noch nicht ganz geklärt 
ist. Formen, bei denen der Harnleiter nicht oder nicht wesentlich verändert ist und die Er- 
weiterung der Harnwege erst oberhalb des Ureterenabganges vom Nierenbecken beginnt. 
Er glaubt, daß diese Erweiterung des Nierenbeckens auf Innervationsstörung des Ureters 
beruht und vielfach bei chirurgischer Hydronephrose die Grundlage der Erkrankung bildet. 
Erst im Verlaufe der sich bildenden Erweiterung kommt es dann zu Ablaufstörungen, zu me- 
chanischen Hemmungen infolge der veränderten Lagebeziehungen. Veranlassung zum An- 
fall geben dann erst Verlagerung des Ureterenabganges und dadurch bedingte Klappen- 
und Ventilbildung und Verwachsungen zwischen Ureter und erweitertem Nierenbecken, ferner 
perinephritische Bindegewebsstörungen, überzählige Arterienäste mit Kreuzung und Ab- 
knickung des Ureters sowie Infektionen mit Schleimhautschwellungen usw. 

Verf. schließt mit einer klinischen Betrachtung, in der er besonders darauf hin- 
weist, wie häufig die beginnende Hydronephrose unter dem Bilde des Steinleidens 
auftritt. Heller (Leipzig).”” 

McCoy, Ira Dean: Report and treatment of an unusual case of obstruction 
of the bowel associated with hydronephrosis. (Bericht und Behandlung eines unge- 
wöhnlichen Falles von Darmverschluß mit Hydronephrose.) Journ. of the Michigan 
state med. soc. Bd. 21, Nr. 3, S. 133—134. 1922. 

Sonst bis auf die Kinderkrankheiten gesunder Knabe von 16 Jahren erkrankt plötzlich 
mit heftigen Schmerzen in der linken Seite, ähnlich wie Nierenkoliken, die 2 Wochen anhalten 
und mit Verstopfung einhergehen. Nach Behebung derselben sistieren die Schmerzen. 3 Mo- 
nate später dreitägiger ähnlicher Anfall. Wieder 2 Monate später sah Verf. den Kranken 
das erstemal, nachdem der Darmverschluß schon mehrere Tage angedauert hatte. Laparoto- 


Flexura lienalis durch einen Tumor der linken Niere bis zum völligen Verschluß gegen 
a Aschwand gepreßt. Freilegung der linken Niere, Eröffnung des Nierenbeckens und Ent- 


“von 21 Harn. Niere sehr stark vergrößert, aber sonst normal aussehend. Kein Ureter- 
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stein oder Knickung des Ureters, Nephrostomie. Schon am Nachmittage Beginn der Darm- 
tätigkeit, zeitweise Blut im Stuhl. Entfernung des Drains aus der Niere am 7. Tage, Heilung 
der Nierenfistel am 12. Tage. Etwa 4 Monate später abermaliger Anfall von Schmerzen und 
Darmverschluß. Ureter nicht durchgängig. Dr. Cabot rät konsiliariter zur Nephrektomie. 
Sie wird vom Verf. ausgeführt. Die Niere ist sehr stark vergrößert, durch Flüssigkeit so aus- 
gedehnt, daß ihre Funktion vollkommen zerstört ist. Ursache angeborene Ureterknickung, 
die vor der zweiten Operation röntgenologisch festgestellt worden war. Bemerkungen Dr. 
Cabots: Zusammentreffen von Hydronephrose und Darmstörungen ziemlich häufig. Die 
Hydronephrose in diesem Fall aus angeborener Ursache entstanden. Darmverschluß in diesem 
hier beobachteten Grade selten. Nephrektomie beim zweiten Eingriff indiziert, beim ersten 
konnte man eventuell durch konservativ-chirurgische Maßnahmen noch Heilung erhoffen. 
Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Brossmann, Hans: Zwei Fälle von traumatischer Hydronephrose. Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 33, S. 1213—1215. 1922. 

Im 1. Falle transperitoneale Exstirpation einer dystopischen cystisch degenerierten linken 
Niere bei einem 19jährigen Manne, ein Fall vom Baum in der Jugend wird als Ursache der 
Nierendystopie betrachtet. Im 2. Falle ebenfalls transperitoneale Exstirpation einer Hydro- 
nephrose, an der Nierenbeckenharnleitergrenze wird vom Pathologen eine von einer alten Blu- 
tung herrührende Pigmentierung festgestellt und damit ein Zusammenhang mit Kolbenschlag 
gegen die Lende vor 6 Jahren angenommen. H. Flörcken (Frankfurt a. M.). 


Hyman: Ptosis of a kidney with renal stasis in a child. — Two cases of chronic 
retention of urine in children with ascending uretero-hydronephrosis. (Nieren- 
senkung mit renaler Stase beim Kind. — Zwei Fälle von chronischer Harnverhaltung 
bei Kindern mit aufsteigender Uretero-Hydronephrose.) Internat. journ. of surg. 
Bd. 35, Nr. 4, 8. 126—127. 1922. 

1. 6jähriges Mädchen, vor 2 Monaten Blutgerinnsel im Urin. Cystoskopie und Pyelo- 
graphie deckte eine Senkung der rechten Niere und eine Erweiterung des rechten Nierenbeckens 
auf. — 2. 7jähriger Junge, seit einem Jahre Enuresis nocturna, im Urin beträchtliche Mengen 
Eiter mit wiederholten Temperatursteigerungen. Die urologische Untersuchung zeigte eine 
beträchtliche Dilation der Blase sowie eine riesige Erweiterung des Ureters und Nierenbeckens 
beiderseits. Atiologie ungeklärt. 3. 5jähriger Junge, ebenfalls mit stark erweiterter Blase, 
Balkenblase mit kleinen Divertikeln, keine Klappenbildung am Blasenhals, linkes Nierenbecken 
und linker Ureter hochgradig erweitert. Cystotomia suprapubica. Derartige Fälle werden 
in ihren Anfangsstadien meistens übersehen und kommen erst mit infizierten Harnwegen in 
Behandlung, wenn eine wirksame Therapie ausgeschlossen ist. H. Flörcken (Frankfurt a. M.). 

Kummer, Robert H.: Réseetion de la bride vasculaire. Traitement de choix 
de l hydronéphrose due à la compression par un vaisseau anormal. (Die Resektion 
des Gefäßstranges als Operation der Wahl für die durch Druck eines abnormen Ge- 
fäßes bedingte Hydronephrose.) Journ. d’urol. Bd. 13, Nr, 6, S. 425—432. 1922. 

In 3 von Marion operierten Fällen brachte die Durchtrennung eines abnormen 
Gefäßstrangs in Verbindung mit einer Nephropexie eine Heilung der Hydronephrose. 
Zusammenstellung von 56 Fällen aus der Literatur. Auf Grund dieser Erfahrungen 
kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: 1. Abnorme Nierengefäße können eine Hydro- 
nephrose hervorrufen. Beweise: Die Entleerung des Nierenbeckens vom Zeitpunkte 
der Gefäßdurchtrennung an, das Bestehen einer Furche an der Schnürstelle, das Ver- 
schwinden der schmerzhaften Erscheinungen der intermittierenden Hydronephrose 
mit der Operation, die Verminderung des Umfangs des Nierenbeckens, die Verbesserung 
der Nierenausscheidung durch die Operation. 2. Operation ist harmlos. 3. Ein Ein- 
grıff ohne die Durchtrennung ist unvollkommen. AH. Flörcken (Frankfurt a. M.). 


Lauda, Ernst: Bakteriensteine im Nierenbecken und ihre Entstehung. (Kran- 
kenh. Wieden, Wien.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 27, S. 263—275. 1922. 

Bei einem 23jährigen, an Lungentuberkulose verstorbenen Mädchen, dessen Harn zu 
Lebzeiten zahlreiche Bakterien enthielt (bei Fehlen sonstiger pathologischer Beimengungen), 
bestand rechterseits eine Pyonephrose, und zwar ist die Nierensubstanz bis auf einen höchstens 
5mm breiten Saum zugrunde gegangen, während Nierenbecken und Kelche zu einem fast 
faustgroßen Sack umgewandelt sind. Die Innenwand dieses Sackes ist glatt, nur an den Kelchen 
wird sie zum Teil von einen nekrotischen, nach der mikroskopischen Untersuchung von Bak- 
terienhaufen durchsetzten Gewebe gebildet. Dieser Sack enthält 11 kleinbohnen- bis über 
kirschgroße plattgedrückte, glatte, weißliche bis weißbraune Steine von weicher Konsistenz. 
Sie zeigen auf der Schnittfläche einen geschichteten aus weißlichen und bräunlichen Lamellen 


— 314 — 


bestehenden Bau und enthalten daneben in Gestalt von Schalen und Körnchen phosphorsauren 
und kohlensauren Kalk. Bei der mikroskopischen Untersuchung bestehen die in der Überzahl) 
vorhandenen weißlichen Schichten aus meist gramnegativen polymorphen Stäbchen und 
spärlichen grampositiven Kokken, während die bräunlichen Schollen aus nicht mehr differen- 
zierbaren Zellen sich zusammensetzen. Fibrinfärbung negativ. Der Steinbildung geht eine 
bekterielle Entzündung des Nierenbeckens voraus. \ekrotische, von der Nierenbeckenwand 
abgestoßene Gewebsfetzchen, Gerinnsel oder Eiter geben dann das eiweißhaltige Steingerüst 
ab, das den Bakterien einen guten Nährboden bietet. Selbst wenn die erste Steinbildung 
nicht multipel war, würde sich durch mechanische Momente die Bildung zahlreicher Steine 
aus einer ursprünglich weichen Masse erklären lassen, entsprechend ähnlichen multiplen Bil- 
dungen bei der Myxoglobulose der Appendix, Kugelbildung in Dermoiden und Cysten. 
Heinrich Müller (Düsseldorf). 

Eliot, H.: Symptômes et diagnostie de la lithiase rénale. (Symptomatologie 
und Diagnostik der Nierensteinkrankheit.) Gaz. des hôp. civ. et milit. Jg. 95, 
Nr. 41, S. 661—665 u. Nr. 43, S. 693—696. 1922. 

Die Konkrementbildung im Nierenbecken kann, wenn keine Infektion hinzutritt, 
lange Zeit symptomlos verlaufen. Große Nierensteine können Zufallsbefunde bei einer 
Autopsie oder bei einer Röntgenaufnahme sein. Weniger selten als diese symptomlosen 
Fälle sind diejenigen, welche solch geringe Beschwerden machen, daß diese den Verdacht 
einer Nephrolithiasis gar nicht erwecken. Die Mehrzahl der Fälle bietet ein ganz charak- 
teristisches Bild, dessen einzelne Komponenten einerseits die Schmerzen, andererseits 
die Beimengungen zum Harne sind. Diese Schmerzen können sich sehr verschieden 
verhalten: 1. Sie können in der Lumbalgegend der erkrankten Seite sitzen und durch 
verschiedene Bewegungen ausgelöst werden. In der Ruhe hören diese wieder auf. 
Charakteristisch ist bisweilen, daß ganz bestimmte Bewegungsarten den Schmerzanfall 
auslösen. Diese Schmerzanfälle können schwinden und wieder auftreten selbst dann, 
wenn das auslösende Bewegungsmoment aufhört. (Fremdkörperreiz auf das Nieren- 
becken.) 2. Sie können ganz spontan auftreten, ohne durch die Ruhe gebessert zu 
werden, ja sie können sogar die Charaktere nächtlicher Krisen annehmen und Jahre 
hindurch anhalten. Die Ursachen für diese Spontanschmerzen können verschiedenartig 
sein, ein großer Stein kann sie schon durch Drurk und Zug aufs Nierenbecken auslösen, 
kleinere Steine können den Harnabfluß zeitweise versperren. Vielfach lösen aber auch 
die kongestiven Schübe im Verlaufe der begleitenden Nephritis die Schmerzen aus, 
besonders dann, wenn die so häufigen perinephritischen Veränderungen die intrarenale 
Spannung noch erhöhen. 3. Die Schmerzen sind selten auf die Nierengegend beschränkt. 
Sie strahlen meist nach der Blase, den Genitalien und dem Beine aus, ja sie können 
in die gesunde Nierengegend ausstrahlen. Bisweilen fehlt der primäre Schmerz in der 
kranken Seite und der Kranke empfindet nur heftige ausstrahlende Schmerzen in der 
Blase oder in der gesunden Niere. 4. Die Schmerzen können sich als echte Koliken 
meist nach heftigen Erschütterungen entweder nach leichten prämonitorischen Schmer- 
zen und Hämaturien oder ganz plötzlich einstellen. Der Hauptsitz des Schmerzes ist 
dann die Lendengegend, doch begleiten ihn auch noch ausstrahlende Schmerzen. Zu 
diesen Schmerzen gesellen sich dann Reflexvorgänge, wie Dysurien, Oligurien, Nausea, 
Meteorismus, Stuhl und Windverhaltung. Durch reflektorische Verengerung der 
Lungengefäße und durch konsekutive Überbelastung des rechten Herzens kommt es 
zu Veränderungen der Herztätigkeit. Die Temperatur bleibt meist normal, bis eine 
Infektion hinzutritt. Nach dem Anfalle bleibt der Ureter meist noch längere Zeit sehr 
empfindlich. Der Stein wird etwa in !/, der Fälle nach dem Anfalle ausgestoßen. Der 
Kolikschmerz wird nicht nur durch das Trauma, den der Stein bei seiner Wanderung 
durch den Ureter setzt, erzeugt, sondern auch durch die Stauung im Nierenbecken. 
Diese ist einesteils durch den Stein selbst, einesteils aber auch durch die reflektorischen 
Kontraktionen des Ureters und des Nierenbeckens bedingt, denn, wenn es gelingt, 
durch einen Ureterkatheterismus das Nierenbecken zu entlasten, so hören die Schmerzen 
momentan auf. Die pathologischen Beimengungen zum Urin bestehen 1. aus Steinen 
oder Grieß; 2. aus Blut, das vor, während und nach den Koliken in großen und kleinen 
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Mengen ausgeschieden wird. Diese Blutungen können eine differential-diagnostische 
Bedeutung gewinnen, wenn sie nach Bewegungen auftreten. Bei der Dreigläserprobe 
sind alle drei Portionen meist gleichmäßig blutig gefärbt. Spontanblutungen können 
ebenfalls auftreten. Sie sind durch die nephritischen Schübe im Verlaufe der Lithiasis 
bedingt. 3. Aus Eiter bei infizierten Steinnieren. Diese Pyurien sind von Polyurie und 
nächtlicher Pollakiurie begleitet. Jede Pyurie, die nicht tuberkulös ist, erweckt den 
Verdacht einer Steinniere. Begleiterscheinungen sind Allgemeinstörungen. Bei der 
Untersuchung fühlt man selten einen Stein oder das Reiben mehrerer Steine. Die 
Steinniere kann druckempfindlich sein. Diese Druckempfindlichkeit kann jedoch 
nie in Parallele mit den Spontanschmerzen oder mit den Bewegungsschmerzen gesetzt 
werden; denn die druckempfindlichen Teile können durch eine lange 12. Rippe der 
Palpation unzugänglich sein. Der Druckschmerz kann nach unten oder in die andere 
Nierengegend ausstrahlen. Durch die Palpation könner wir uns unter Umständen 
ein Bild von der Größe der Niere machen. Perinephritiden können jedoch zu Täuschun- 
gen Veranlassung geben. Bei der Cystoskopie kann die Veränderung des Ureters, 
wenn bereits Steine ausgestoßen wurden, die Diagnose bestätigen. Die Ureterfunktion 
ist verlangsamt, der Strahl ist schwächer als auf der gesunden Seite. Nur selten kann 
man einen Stein mit dem Ureterkatheter fühlen. Die Röntgenuntersuchung soll 
1. bei jeder Pyurie, die nicht tuberkulös ist; 2. bei jeder Blutung, die cystoskopisch 
als nicht vesical erkannt wird; 3. bei allen anhaltenden und hartnäckigen Schmerzen 
in der Flankengegend vorgenommen werden. Dabei muß der ganze Harntrakt auf 
mehreren Platten aufgenommen werden. Die Knie müssen in der Hüfte gebeugt sein. 
Während der möglichst kurzen Aufnahme (Verstärkungsschirm) soll der Atem ange- 
halten werden. Ein negativer Ausfall ist nie beweisend für das Fehlen eines Steines. 
Reine Harnsäuresteine geben keinen Schatten. Füllt man in solchen Fällen das Nieren- 
becken mit einer Kontrastlösung, so kann man bisweilen den Stein als Aussparung 
erkennen. Bei guter Technik sind Steinchen von 2—3cg Gewicht kenntlich. Nieren- 
beckensteine liegen am 2.—3. Lendenwirbel, solche des oberen Kelches am 1. Lenden- 
wirbel. Bei anderer Lokalisation muß man sich davon überzeugen, ob sich der Kon- 
krementschatten in den Nierenschatten projiziert. Manche Schatten, welche keine 
Steinschatten sind, können intrarenal liegen; so verkreidete tuberkulöse Herde, Misch- 
tumoren, auch einfache dichte Tumoren und Echinokokkencysten können verdächtige 
Schatten geben. Zu Irrtümern führen: extrarenal bedingte Schatten, Depots in der 
Lendenmuskulatur, Abnormitäten der Rippen, verkalkte Lymphdrüsen, Nebennieren- 
verkalkungen, Gallensteine, Darminhalt. Stereoskopische Aufnahmen mit Kontrast- 
sonden können vor Irrtümern schützen. Die Hauptkomplikationen sind die Infektion 
und die Anurie, die selten zu Beginn der Steinkrankheit auftritt. Mehrfache Stein- 
abgänge und narbige Veränderungen der Ureteren prädisponieren dazu. Sekretorische 
(bei sklerotischen Nieren), auch reflektorische Anurien sind selten. Meist handelt es 
sich um doppelseitige Verschlüsse oder um einen Verschluß einer Solitärniere. Diffe- 
rential-diagnostisch sind Neuralgien, Wirbeltuberkulosen, Nephritis und Perinephritis 
dolorosa auszuschließen. Die Gehprobe mit nachfolgender mikroskopischer Harnunter- 
suchung gibt oft wertvolle Anhaltspunkte. Gallensteinkoliken und Appendicitiden 
sind auszuschließen. Eine Appendicitis kann mit Hämaturie einhergehen. Nach 
Feststellung einer Nierenkolik müssen wir feststellen, ob dieselbe durch einen Stein 
bedingt ist; denn Gerinnsel, Tumorteilchen, intermittierende Hydronephrosen, Tumoren 
an den Uretermündungen können ähnliche Anfälle bedingen. Die Hämaturie ist 
meist in allen Harnportionen gleichmäßig und wird meist durch Bewegungen hervor- 
gerufen, doch muß man die Tuberkulose, Tumoren, polycystische Nierendegeneration, 
Hydronephrosen und Nephritiden ausschließen. Bei Pyurien sind Tuberkulose, 
Pyelitis und einfache Pyonephrose auszuschließen. Große Nieren können durch peri- 
nephritische Veränderungen vorgetäuscht werden. Ist die Diagnose Nierensteine gestellt, 
so müssen wir die Größe, die Form und den Sitz bestimmen. Wir müssen uns von der 
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Einseitigkeit oder von der Doppelseitigkeit überzeugen und müssen den funktionellen 
Wert der Nieren durch den Polyurieversuch und durch die Bestimmung der Ambard- 
schen Konstante bestimmen. Barreau (Berlin). 


Hogge, Alb.: Lithiase reno-uröt£rale double infectée. (Doppelseitige infiziert: 
Lithiasis der Nieren und Nierenleiter.) Ann. de la soc. med.-chirurg. de Liège 
Jg. 56, Nr. 5, S. 75—79. 1922. 


Bei einem 20jährigen Mädchen, das niemals krank gewesen war, aber seit dem 4. Lebens- 
jahr trüben Urin hatte, niemals Hämaturie, niemals Pollakisurie, waren in den letzten 4 Jahren 
2 Kolikanfälle ausschließlich auf der rechten Seite aufgetreten, die den Verdacht einer Nieren- 
erkrankung erweckten. Die Röntgenuntersuchung ergab doppelseitige Nephrolithiasis, und 
zwar auf der linken Seite, die niemals Schmerzen verursachte, viel mehr Steine als rechts. 
Die funktionelle Untersuchung zeigte auch, daß gerade diese Niere das funktionell schlechtere 
Resultat ergab. Hogge ging auf dieser, also der linken, schlechter funktionierenden Seite 
zuerst operativ vor. Es wurde-eine sehr lange Pyelotomie sowie sehr breite Nephrotomie ge- 
macht, um alle Steine entfernen zu können, 2 Drains in die Niere, 1 Drain in das Nierenbecker 
eingelegt, am 3. Tage Entfernung aller Drains. Heilung per primam. Nach 4 Wochen Pyelo- 
Nephrolithotomie der rechten Seite in gleicher Weise. Hier traten aber Komplikationen auf, 
so daß eine Fistel bestehen blieb, deren Ursache nicht mit Sicherheit festgestellt werden konnte. 
H. weist darauf hin, daß für die meisten Chirurgen die doppelseitige infizierte Nephrolithiasis 
ein „Noli me tangere“ ist, es handele sich meistens um sehr zarte Kranke, bei denen leicht 
Anurie eintritt. Doch bei gut erhaltenem Nierenparenchym kann man die Operation wagen. 
H. will mit diesem Fall auch zeigen, wie großen Wert die modernen urologischen Untersuchungs- 
methoden haben, ferner, daß man stets beide Nieren resp. den ganzen Harntraktus röntgen 
solle. Bei den meisten Fällen sollte man außerdem noch eine oder besser eine gleichzeitige zwei- 
seitige Pyelographie machen. G. Gotistein (Breslau). 


Montenegro, A.: Steinanurie in toxisehem Zustand. (Soc. de cirug., Buenos 
Aires, 26. IV. 1922.) Semana méd. Jg. 29, Nr. 20, S. 817. 1922. (Spanisch.) 


Vor 3 Jahren viele rechtsseitige Anfälle, nach denen der Kranke pfefferkorngroße Steine 
ausharnt, deren er eine kleine Schachtel voll besitzt. Vor 2 Jahren linksseitiger Anfall mit 
4tägiger Anurie ohne Steinabgang; nach nochmaligem Anfall Abgang von ungefähr 400 Stein- 
chen ohne Schmerzen. Seitdem mehrfach negativer Röntgenbefund. Vor 5 Tagen wieder 
linksseitiger Anfall und seitdem völlige Anurie, Kopfschmerzen, Apathie, Pupillenenge, Puls- 
beschleunigung. Beide Uretermündungen zeigen keine Kontraktionen, die linke klafft. Die 
Sonde dringt in diese nur 1 cm weit ein, darauf erfolgt aber eine Kontraktion und Ausstoßunz 
von zuerst trübem, dann klarem Harn. Einige Tage später Abgang eines Steinchens. 

Pflaumer (Erlangen). 

Mixter, Charles G.: Tumors of the kidney in infancy and ehildhood. (Nieren- 
tumoren im Säuglings- und Kindesalter.) Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 1, S. 52 bis 
63. 1922. 

Die Arbeit behandelt entwicklungsgeschichtlich bedingte Nierentumoren des Kinde- 
alters: Kongenitale Hydronephrose, polycystische Niere, multiple oder solitäre Nierencyste, 
Neoplasma. Kongenitale Hydronephrose seltener verursacht durch mehr oder weniger 
vollständige Persistenz der Urogenitalmembran am Veru montanum mit retrograder Dila- 
tation, doppelseitiger Hydroureteronephrose — häufiger durch Ureterstenosen. Normale hohe 
Ureterenge am Ursprung aus dem Nierenbecken, mittlere am Beckenrand, tiefe bei oder dicht 
oberhalb der Einmündung in die Blase, erscheinen gegen Ende des Fötallebens, markieren 
sich deutlicher nach der Geburt und sind Prädilektionsstellen für angeborene Stenose — die 
such multipel und bilateral vorkommt. Kompletter oder partieller Doppelureter neigt eben- 
falls zur Stenosenbildung. Der vollständige Ureterverschluß führt selten zur Nierenatrophie. 
meist zu enormer Hydronephrose. Bottomley sammelt 1910 56 Literaturfälle kongenitaler 
Ureterstriktur, 8 hohe, 36 tiefe Stenosen, 17 mal intravesicale Vortreibung des blinden oder 
verengten Ureterendes; Eisendraht 1917 mit 4 eigenen 11 weitere Fälle, 1918 Kakels zwei 
eigene. Verf. sah 7 Fälle seit 1909, 4 unter 1 und 1!/, Jahren, den ältesten von 11 Jahren. 
3 Knaben, 4 Mädchen. Alle mit Schwellung des Abdomen, 4 mit circumscriptem Tumor. 2 bi- 
laterale, 4 hohe Stenosen mit großer Hydronephrose, einmal tiefe Stenose mit infizierter Hydro- 
ureteronephrose bei fehlender zweiter Niere (starb nach transperitonealer Ureterostomie an 
Peritonitis). Bilaterale tiefe Stenose mit retrograder Dilatation, Infektion und Niereninsuffi- 
zienz kam zur Autopsie, desgl. Dreiwochensäugling mit doppelseitig hoher Stenose und Ruptur 
einer der Hydronephrosen. Iljährige mit impermeabler hoher Striktur, fußballgroßer Sack- 
niere wurde erfolgreich nephrektomiert, desgl. ähnlicher Fall. Nephrostomie gelang zweimal, 
folgende Nephrektomie verlief einmal tödlich, wurde beim anderen verweigert. Eisendraht 
unterscheidet Fälle von Ureterstriktur ohne charakteristische Symptome, die erst post mor- 
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tem erkannt sind, von solchen mit Tumor, der bisweilen als renaler gedeutet wird. Ferner Fälle 
mit dem leitenden Symptom der Urininfektion, und schließlich die mit Miktionsbeschwerden: 
Pollakiurie oder Retention. Letztere bei cystischer Erweiterung des Ureterendes, die den an- 
deren Ureter oder die Blasenmündung verlegen kann. Retention ist unbedingt klarzustellen, 
bei Mädchen vermittels Nasopharyngoskop, bei Knaben unter 3 oder 4 Jahren mit manifestem 
Hydroureter durch Laparotomie und retrograden Katheterismus. Sekundäre Blaseneröffnung 
und Excision der „Cyste‘‘; bei bilateraler Striktur Plastik am schwerer gedehnten Ureter. Bei 
einseitig vollentwickelter Hydronephrose Nephrektomie.. Polycystische Niere wegen 
Doppelseitigkeit nur differentialdiagnostisch von größerem chirurgischem Interesse. Verf. be- 
richtet drei doppelseitige Fälle von Säuglingen und 2jährigem. Polycystische Nieren werden 
gewöhnlich im frühesten oder im höheren Alter gefunden. Bei Älteren Tumor, Harninfektion, 
gelegentlich Hämaturie, selten Urämie. Nach Barnetts Statistik immer beide Nieren be- 
fallen. Von 422 Fällen 131 als unilateral, 291 als bilateral beschrieben — 104 Sektionsbefunde 
ausnahmslos doppelseitig. Von 9 Nephrektomierten der sog. „Unilateralen‘“ wurden 5 poly- 
cystische Restnieren festgestellt. Braasch 1916: Von 41 Fällen der Mayoklinik nur 18 als 
doppelseitig ante op. erkannt, daher ist jede Diagnose der Einseitigkeit, die nur auf klini- 
scher Untersuchung fußt, unbrauchbar. In der Statistik doppelt soviel weibliche als männliche 
Fälle, oft kombiniert mit anderweitiger Degeneration. Erbbelastung scheint erwiesen. Wobus 
beschreibt 1918 die Nachkommenschaft nichtluetischer VIIpara, die bis zum normalen Letzt- 
geborenen abnehmend alle Grade polycystischer Nierendegeneration aufweist. Pathogenese 
noch ungeklärt. Häufig beobachtete Epithelproliferation wird für Neoplasma geltend ge- 
macht. McKinlay erinnert an ähnliche Zellwucherung, wo Arbeitssteigerung der Niere zu- 
fällt, bei gewissen Nephritiden und beim Tierversuch nach Transfusion des Blutes entnierter 
Tiere. Plötzliches Wachsen des Tumors erkläre sich durch progrediente Cystenbildung aus 
kompensatorisch hyperplastischem Tubulusepithel. Nephrektomie kommt bei Kindern nicht 
in Frage (später temporär erfolgreich bei einseitig Infizierten.. Rovsings Cystenpunktion 
(und evtl. Drainage) bei Urämie, Blutung, Infektion von guter, nicht immer dauernder Wirkung. 
Solitäre oder multiple Nierencyste selten. Kretschmer zählt 1920 mit eigenem 100 
Fälle, nur 6 Kinder, mehr Frauen als Männer, vorwiegend rechte Nieren, immer einseitig. Wegen 
der unbestimmten Symptome nur zweimal ante op. erkannt. Zur Pathogenese: Theorie der se- 
kundären Retention und der angeborenen Mißbildung. Symptome uncharakteristisch, Häma- 
turie selten, Nierenfunktion ungestört. 2 Fälle des Verf.s: 4 jähriger mit Erbrechen und Me- 
teorismus, Tumor im rechten Abdomen als Appendixabsceß gedeutet. Multiple Cysten, Ne- 
phrektomie. Einjährige mit Nierentumor, 24stündiger Urinretention, Pyohämaturie. Cyste 
von Kindskopfgröße wurde bei der Operation für Hydronephrose gehalten, daher zu Unrecht 
A Bösartige Tumoren beginnen bei Kindern so schleichend, daß die Chirurgie nur 
vollentwickelte Formen sieht. Vorkommen durchaus nicht selten. Londoner amtliche Sta- 
tistik bringt von 1901—1911 430 maligne Tumoren der Niere und Nebenniere von Kindern 
unter 5 Jahren, nur 127 in den weiteren 10 Lebensjahren. Verhältnis der Geschlechter fast 
gleich (Albarran und Imbert fanden dreimal mehr Männer befallen in ihrer allgemeinen 
Statistik). Verf. hat geringe Mehrheit von Knaben unter 27 eigenen Fällen. Eingerechnet ist 
Neuroblastom oder un der Nebenniere; nach Wright mehr oder weniger aus undiffe- 
renzierten Nervenzellen oder Neuroblasten bestehend, durch feine Fibrillen bündelweise an- 
geordnet, wie das sympathische Nervensystem in gewissen Entwicklungsstufen und die Ne- 
bennierenanlage. Klinisch zwei Formen von Neurocytom. Eine relativ „benigne“, die dem 
Primärtumor erhebliches Wachstum gestattet, ehe Metastasen auftreten, und eine besonders 
bösartige, bei der multiple Metastasen in flachen Knochen, Leber, Lunge usw. auftreten, ehe 
der Tumor in einer oder beiden Nebennieren wahrgenommen wird. Die sogenannten Sarkome 
der Kinderniere unterscheiden sich gewöhnlich nicht wesentlich von Hypernephromen oder 
nicht einmal von Careinomen. Wahrscheinlich entspringen alle von entwicklungsgeschicht- 
lichen Resten, deren verschiedene Differenzierungsstufe gesonderte Typen der gleichen Em- 
o aleet liefert. Von 27 Fällen des Verf.s waren 4 nicht untersucht, 5 Neuroblastome, 
l Spindelzellensarkom, der Rest Embryome. Hämaturie, auch sonst selten bei Kindernieren- 
tumoren, nur zweimal, typischer Urinbefund nur 7 mal beobachtet. Kinder kommen erst zum 
Arzt, wenn Abmagerung, Übelbefinden, Verdauungsbeschwerden erheblichen Grad von Ka- 
chexie verraten oder die Eltern Abdominalschwellung und Tumor bemerken. Lokale Schmer- 
zen oder Unbehagen in der Hälfte dieser weitentwickelten Fälle. Nur 1 Kind war über 5 Jahre 
alt. Nephrektomie in 14 Fällen mit 350%, Freilegung der Niere in 9 mit 44%, Mortalität. Von 
den 9 überlebenden Nephrektomierten starben 8 am Rezidiv innerhalb 18 Monaten. Ein ne- 
phrektomiertes Embryom 3!/, Jahre rezidivfrei. Die Tumoren durchschnittlich kinderkopf- 
groß. Neuroblastome metastasieren in fernen Organen. Embryome rezidivieren lokal. Nach- 
behandlung mit Röntgenstrahlen, Radium, Coleys Serum erfolglos. Loughnane berichtet 
l3 eigene Nephrektomien mit 1, 7 Freilegungen mit 2 Todesfällen. Resultat dreimal unbekannt, 
2 starben an Rezidiv innerhalb 6 Monaten, lan Phthise, Rest gesund, 4 davon länger als 3 Jahre. 
Von 35 Nephrektomierten der Londoner Hospitäler über 80% rezidiv, davon nur 10°, jenseits 
des ersten Jahres. Ludowigs (Karlsruhe). 


Zeitschrift f. urolog. Chirurgie. XT, Ref. 25 
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Derrick, Edward H.: The pathogenesis of renal tumours. (Die Pathogenese 
der Nierentumoren.) (Walter a. Eliza Hall inst., Melbourne.) Med. journ. of Australia 
Bd. 1, Nr. 23, S. 623—634. 1922. 

Die von 13 mikroskopischen Abbildungen und mehreren Tabellen begleitete Arbeit 
ist eine summarische Besprechung an Hand von fremden und 66 eigenen Fällen, die 
52 Nieren- und 14 Nebennierengeschwülste betreffen. Der klinische Verlauf und der 
Erfolg der Behandlung stehen zum Ursprung und der Natur der Tumoren in engster 
Beziehung. Was speziell die Grawitzschen Tumoren betrifft, so verwirft Verf. deren 
Ableitung von versprengten Nebennierenelementen vollkommen, ebenso die embryo- 
nale Genese im Sinne Wilsons, vielmehr steht er streng auf dem Boden der Stoerk- 
schen Entstehungstheorie. Die ungleich selteneren Nebennierencarcinome sind viel 
bösartiger als die Grawitzschen Nierencarcinome, wesentlich für ihre Symptomato- 
logie ist das Fehlen der Hämaturie und die fast immer bestehenden endokrinen Stö- 
rungen, namentlich sexueller Natur. Ein sehr instruktiver „Stammbaum“ der Nieren- 
geschwülste ist noch hervorzuheben. Kornitzer (Wien). 

Newton, Alan: The treatment of renal tumours. (Die Behandlung der Nieren- 
tumoren.) Med. journ. of Australia Bd. 1, Nr. 23, S. 634—636. 1922. 

Kurze Besprechung der Pathologie einschließlich Diagnose und Differential- 
diagnose der gut- und bösartigen Nierentumoren. Bei der gutartigen kommt, falls 
sie überhaupt in Erscheinung treten, auch die Nephrotomie in Frage, doch ist dieser 
Eingriff viel gefährlicher als die Nephrektomie, die oft noch sekundär ausgeführt 
werden muß. Für die Nephrektomie, die bei malignen Tumoren die Methode der 
Wahl ist, zieht Verf. den lumbalen Weg vor. Bei abdominalem Weg kann es bei weichen 
Tumoren viel leichter zu Implantationsmetastasen am Peritoneum kommen, ferner 
ist leicht eine schwere Störung in der Ernährung des Darmes möglich; bei lumbaler 
Operation sind auch die Drainageverhältnisse wesentlich bessere. Für die abdominale 
Nephrektomie wird die Incision in der Linea semilunaris der medianen Laparotomie 
vorgezogen. Kornüzer (Wien). 

Ayres, Winfield: Report of two cases of tumor of the kidney treated by ra- 
dium. (Bericht über 2 Fälle von Nierentumoren mit Radium behandelt.) Internat. 
journ. cf surg. Bd. 35, Nr. 4, S. 124—126. 1922. 

Ohne pathologisch-anatomische Untersuchung glaubt der Verf., daß es sich in seinen 
beiden Fällen um Hypernephrome gehandelt hat, worin er durch mehrere konsiliariter beige- 
zogene Ärzte bestärkt wird. 1. Fall: 48jährige Frau, klagt über Indigestionen. Gewichtsver- 
lust. Man findet einen abdominellen Tumor. Verf. konstatiert einen sehr großen, auch sicht- 
baren Tumor unter dem rechten Rippenboden, beweglich und schätzungsweise 120 mm im 
Durchmesser. Diagnose Hypernephrom. Eine Woche später ist der Tumor deutlich größer ge- 
worden (125 mm Durchmesser!). U. K. fördert beiderseits klaren normalen Harn. Applika- 
tion von 1l g Radium über dem Tumor auf 6 Stunden. Starke Allgemeinreaktion. 2 Monate 
später Tumor deutlich kleiner, nicht mehr sichtbar, 10 cm dick. Indigestionen nach der ersten 
Bestrahlung verschwunden, 10 Pfund Gewichtszunahme. Weitere Verkleinerung der Ge- 
schwulst konnte Verf. nicht feststellen, doch ausgezeichnetes Allgemeinbefinden der Kranken. 
Wiederholt vorgeschlagene Operation immer verweigert. 2. Fall: 32jährige Frau, Nieren- 
kolik mit Abgang von Sand. Dauernder Schmerz in der rechten Niere. Normaler Harn, Röntgen 
negativ. U. K. fördert normalen Harn aus der rechten Niere. Palpatorisch Niere auf das 
Dreifache der normalen Größe vergrößert. l g Radium für 5 Stunden. 2 Monate später Niere 
normal groß, keine Schmerzen, Gewichtszunahme, sehr gutes Allgemeinbefinden. Die Men- 
struation hat im ersten Fall nach der ersten Bestrahlung sistiert, im zweiten blieb sie unver- 
ändert. Aussprache: Barringer sagt, der richtige Titel wäre „Ungewöhnlicher Erfolg von 
Radium auf unbekannte Bauchgeschwülste“, da nach seiner Erfahrung Hypernephrome 
durch Radium nicht beeinflußt werden; Lowsley vermißt eine Pyelographie, die für den 
Nierentumor beweisend gewesen wäre; Hyman bedauert, daß die Bestätigung der Diagnose 
durch die Operation fehlt, da es wichtig wäre, den Erfolg von Radium mit den Operationsresul- 
taten zu vergleichen; Ayres sagt im Schlußwort, daß er die Diagnose aus dem Fehlen aller 
anderen Symptome (z. B. von Hydronephrose) gestellt hat, da Nierentumoren im Intervall 
zwischen zwei Hämaturien vollkommen normalen Harn liefern können. Er gibt zu, daß die 
Bezeichnung Barringers richtig sein kann. (Diagnose: Hypernephrom ohne Schmerzen in 


der Niere, ohne Hämaturie, ohne Funktionsprüfung; palpatorische Größenbestimmung der 
Niere auf 5 mm genau??? Ref.) Hans Gallus Pleschner (Wien). 
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Sennels, Aage: Zwei Fälle von blutenden Angiomen in der Niere. Hospitals- 


tidende Jg. 65. Nr. 20, S. 329—332. 1922. (Dänisch.) 

Fall 1: 35jähriger Mann erkrankte vor einer Woche an Schmerzen in der linken Nieren- 
gegend, ausstrahlend in die Glans penis. Leichtere dysurische Symptome. Keine Hämaturie. 
Linke Uretermündung ödematös, entleert rotbraunes zers tztes Blut. Röntgenbild negativ, 
Keine Anzeichen einer Nierentuberkulose. Operation: An 2 Stillen des Nierenbeckens kleine 
ulcerierte Bezirke, in deren Mitte ein kleiner Tumor (Konglomerat von verschieden großen, 
mit Endothel ausgekleideten Hohlräumen, dazwischen dünne Bindegewebssepta. Keine An- 
zeichen von Malignität). Nephrektomie. Heilung. — Fall2: 58jähriger Mann. Operation: 
Ein pflaumengroßer Tumor am oberen Niere npol. Querschnitt: M.t Blut gefüllte Hohlräume. 
(Mikroskopisch: Wandbekleidung best:ht aus einschichtigem Endothel; dünne Bindegewebs- 
septa.) Nephrektomie; glatte Heilung. Bald kamen neuerdings dysurische Beschwerden. 
Cystoskopie: Ein walnußgroßer villöser Tumor im rechten Fundusteil der Blase, die einige 
Tage später birst. Exitus letalis. Mikroskopie: Malign«s Blascnpapillom. — Nierenangiome 
dieser Art sind außerordentlich selten. Abgesıhen vom Borstschen Werk sind sie in den Hand- 
büchern nicht aufg führt. Da auch Grawitzsche Tumoren bisweilen papillären Bau zeigen, 
ist selbst die mikroskopische Diagnose manchmal schwer. Klinisch mußte man an eine Nieren- 
blutung ohne nachweisbare Ursache denken (essentielle Nierenblutung, Klemperer? Ref.). 

Saxinger (München). 

Bengolea, J. A.: Über einen Fall von Nierenlipom. (Soc. de cirug., Buenos 
Aires, 10. 5. 1922.) Semana méd. Jg. 29, Nr. 22, S. 914—915. 1922. (Spanisch.) 

Mandarinengroßes Lipom vor der oberen Hälfte der Niere, das einen Nierentumor vor- 
getäuscht hatte. Die embryonäre Geschwulst hatte sich in einer der bindegewebigen Scheiden 
entwickelt, welche in der frühesten Lebensepoche die Niere in mehrere Lappen teilen. Wegen 
Blutung bei der Operation Nephrektomie. Pflaumer (Erlangen). 


Herbst, Robert H.: Tumor of kidney. (Nierengeschwulst.) (Presbyterian hosp., 


Chicago.) Surg. clin. of North America, Chicago number, Bd. 2, Nr. 3, S. 827—830. 1922. 
Herbst berichtet über einen Nierentumor der rechten Seite, der sich durch seine ge- 
ringen Beschwerden ausgezeichnet hat. Die Diagnose wurde vor allem mit Hilfe der Pyelo- 
graphie gestellt und operativ bestätigt. Der Charakter der namentlich am unteren Nierenpol 
gelegenen Geschwulst ist anatomisch noch nicht sichergestellt. E. Wossidlo (Berlin). 


Ravenna, Ferruccio: Linfoadenosi acuta subleucemica e c. d. sarcomatosi 
renale bilaterale. (Lymphadenosis acuta subleucemica und sogenannte doppelseitige 
Nierensarkomatosis.) (Istit. di patol. spec. med., univ., Parma.) Giorn. di clin. med. 


Jg. 3, H. 6, S. 201—211 u. H. 7, S. 247—259. 1922. 

Auf Grund eines vom Avtor beobachteten Falles bespricht er die Grenzen zwischen Rund- 
zellensarkom, Lymphosarkom und Lymphadenosis. Oft wird dieselbe klinische Beobachtung 
von verschiedenen Autoren studiert und analysiert, in ganz verschiedener Weise klassifiziert. 
Es handelt sich um jene Krankheitsform, bei welcher beide Nieren bei Behaltung der Ursprungs- 
form in symmetrischer Weise sich enorm vergrößern, so daß sie makroskopisch als große, weiße 
Niere erscheinen und Sitz einer Umbildung mit runden Zellen von lymphocytärem Typus 
geworden sind, welche sich zwischen Tubuli und Glomeruli infiltriert und die Struktur oft bei- 
behält und in den spezifischen Zellenelementen einfach Kompressionserscheinungen verursacht. 
Diese Veränderungen, denen sich ähnliche in andere Organe anschließen können, wurden von 
Banti „infiltriertes beiderseitiges Nierensarkom‘‘, von Fabian und Parodi „bei- 
derseitige interstitielle Nierenlymphocytomatosis“, von Zenoni „beiderseitige 
tuberkulöse Nierenlymphoadenosis vondiffuser, infiltrierender, sarkomatöser 
Form“, von Bolaffi „besondere Form von Sarkomatosis' benannt. — Der Autor 
bespricht und kritisiert die bis jetzt speziell in Italien beobachteten Fälle. Die in der Literatur 
gesammelten Fälle sind nicht einmal 20. — Er bespricht dann gründlich den von ihm beobach- 
teten Fall und kommt zu folgenden Schlüssen: Die benannte Form ist gewöhnlich eine Krank- 
heit des Kindesalters und hat einen kurzen Verlauf (höchstens 2 Monate); selten beobachtet 
man etwas Temperatursteigerung. Die Symptome einer veränderten Nierenfunktionsfähigkeit 
sind gering oder fehlen (zuweilen etwas Polyurie, geringe Albuminurie, selten einzelne Zylinder 
oder weiße und rote Blutkörperchen; im Falle von Ravenna Nierenschmerzen. — Im Blute 
mehr oder weniger verminderte Anzahl der roten Blutkörperchen; die weißen Blutkörperchen 
entweder in normaler Anzahl oder leicht vermehrt, begleitet von geringer Eosinophilie oder 

ononucleosis; dann Übergänge zur Leukämie bis zur kompletten Leukämie. — In einzelnen 
Fällen tuberkulöse extrarenale Infektion. — Bei der Autopsie vergrößerte Lymphdrüsen; in 
einigen Fällen Veränderungen des Röhrenknochenmarkes. — Bemerkenswerte Vergrößerung 
er Nieren von grauweißer Farbe mit hämorrhagischen Flecken innen und außen, mit uni- 
formem Parenchym; histologisch zeigen sowohl die Nieren als die anderen Organe Rundzellen- 
infiltration. — Autor kommt aus dem Studium der einzelnen Fälle zum Schlusse, daß wahr- 
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scheinlich ein großer Teil dieser Fälle von der Gruppe der Geschwülste im engeren Sinne des 
Wortes getrennt werden müssen und zu den Krankheitsformen von hyperplastischem Typus. 
wie die Leukämien, gerechnet werden müssen. | Ravasini (Triest). 


Branden, F. van den: Tumeur embryonnaire du rein. (Embryonaler Nieren- 


tumor.) Scalpcl Jg. 75, Nr. 11, S. 256—259. 1922. 

Sehr kompliziertes Krankheitsbild, das schließlich die Nephrektomie erforderte, ohne 
daß eine bestimmte Diagnose gestellt werden konnte. Anfangs 1920 Operation wegen Extra- 
uteringravidität. Schwere Adhäsionen. Mikulicz-Tampon. Blasenbauchwandfistel, die sich 
von selbst schließt. Cystitis. Ag.-nitr.-Waschungen. Bauchwandbruch operiert. Dann Cy- 
stitis und Schmerzen in der linken Niere. Cystoskopie: Chronische Cystitis, etwas hinter dem 
linken Ureterostium ein kleines Papillom, das fulguriert wird. Heilung auch der Cystitis. 
Zunahme der Schmerzen, Fieber, linke Niere vergrößert und schmerzhaft. Aus dem linken 
Ureter Pus. U.-K. und Separation rechts klarer Harn, links trüb eitriger Harn. August 1921 
Nephrektomie links, sehr schwierig, oberer Pol fest verwachsen, sehr kurzer Stiel, nicht zu 
ligieren. Klemmen liegengelassen und nach 3 Tagen entfernt. Nach 40 Tagen geheilt in gutem 
Zustande entlassen. Präparat: Makroskopisch Tumor von der doppelten Größe der Niere, 
sehr hart, perirenales Gewebe um den oberen Pol mitentfernt, unmöglich von der Niere zu 
trennen. Nierenbecken etwas erweitert, einige kleine Kavernen öffnen sich in die Nierenkelche. 
Mikroskopisch embryonaler Tumor der Nierenkapsel, interstitielle Nephritis, Glomerulitis, 
keine Spur von Tuberkulose. Nach der Ansicht des Verf. ist das Primäre eine Infektion mit 
einseitiger schwerer Nephritis, welche die Funktion der Niere vollkommen zerstört. Der 
Tumor kann ein. Nebenbefund oder die Folge der Infektion sein. Hans Gallus Pleschner (Wien). 


Dretzka, Leo: Malignant teratoma of the kidney. Case report, patient 6 years 
old. (Malignes Teratom der Niere. Bericht über einen Fall, 6jährige Kranke.) Journ. 
of the Michigan state med. soc. Bd. 21, Nr. 3, S.. 134—136. 1922. 

Seit 4 Monaten ab und zu bräunlicher Harn. Dann Auftreten einer kleinen harten 
Geschwulst im linken oberen Bauchquadranten, die ziemlich rasch größer wird. Bei 
der Unteisuchung bereits sichtbarer, kindskopfgroßer, wenig verschieblicher, glatter 
Tumor im linken Hypochondrium. Ureterenkatheterismus nicht möglich, Röntgen: 
deutlich vergrößerter Nierenschatten. Laparotomie. Rechte Niere normal groß ge- 
tastet. Retruperitonealer Tumor links, der ohne besondere Schwierigkeiten trans- 
peritoneal entfernt wird. Präparat: linke schr stark vergrößerte Niere. Auf dem 
Durchschnitt komprimiertes Nierenparenchym an den Polen, sonst Tumormasse, 
die — an verschiedenen Stellen histologisch untersucht — embryonalcs Gewebe (u. a. 
auch Knorpel) erkennen läßt. Diagnose: malignes Teratom. Röntgenologische Unter- 
suchung des Tumors. Pyelographie: Kompression des Nierenbeckens durch die 
Geschwulst; Injektion der Gefäße und Röntgen: unregelmäßiger Verlauf der Gefäße, 
atypische Anordnung, anscheinend keine Endarterien und auffallend geringe Gefäß- 
versorgung der Geschwulst. Hans Gallus Pleschner (Wien). 


Muller, George P.: Embryonal adenomyosareoma of kidney. (Kongenitales 
Adenomyosarkom der Niere.) (Jefferson hosp., Philadelphia.) Surg. clin. of North 
America, Philadelphia-Nr., Bd. 2, Nr. 1, S. 149—153. 1922. 

Bei einem 15 Monate alten Mädchen mit mäßiger Anämie (Zahl der roten Blutkörperchen 
3 250 000), aber ohne Hämaturie fand sich ein das linke Hypochondrium und die linke Lumbal- 
gegend ausfüllender, schmerzhafter Tumor. Die Diagnose schwankte zwischen Tumor der 
linken Niere und retroperitonealem Sarkom. Bei der Laparotomie sah man nach Mobilisierung 
des Colon descendens und der Flexura lienalis durch Spaltung des Peritoneums an der Außenseite, 
daß die 6 Zoll lange, 5 Zoll dicke und ebenso breite Geschwulst von der linken Niere ausging. 
Exstirpation, Naht des Bauchfells mit Catgut, der vorderen Bauchwunde mit Silkworm. Wegen 
Schocks Infusion von 150 cem mit Citrat vermengten Blutes in die linke Saphena. Nach 11 Tagen 
Entlassung. Der teils solide, teils eystische Tumor enthielt mikroskopisch neben lockeren 
Bindegewebe Muskelgewebe und epitheliale Elemente verschiedener Art, so daß die patholo- 
gisch-anatomische Diagnose auf Teratom der Niere lautete. Nach 2 Monaten Rezidiv in der 
Gegend des Originaltumors, nach weiteren 2 Monaten röntgenologisch Metastasen in deı 
rechten Lunge. (Metastasen sollen bei diesen Tumoren nur ausnahmsweise und dann gewöhn- 
lich in der Leber vorkommen.) Verf. hat noch 2 andere Fälle dieser Art behandelt, einen 
18 Monate alten Knaben, der an Operationsschock starb und ein 7 Jahre altes Kind, bei dem 
'/a Jahr nach der Operation ein Rezidiv festgestellt wurde, an dem es vermutlich zugrunde 
gegangen ist. Kempf (Braunschweig). 
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Paul, H. Ernest: An instructive case of kidney tumor. (Ein instruktiver Fall 
von Nierentumor.) Urol. a. cut. review Ed. 26, Nr. 5, S. 285—286. 1922. 

62jähriger Mann, seit 3 Jahren intermittierende Hämaturie, seit 3 Wochen dauernde Blut- 
beimengung zum Harn mit häufigem Harndrang und Schmerzen in der Blase. Allgemeinbefund 
obne Besonderheiten, rechter unterer Nierenpol tastbar, nicht schmerzhaft. Cystoskopie: 
Balkenblase, Ureteren frei; Funktionsprüfung: Links klarer, eiweißfreier Harn, Indigocarmin 
nach 6 Minuten, rechts Blut, Eiweiß, Pus, schwache Blaufärbung nach 15 Minuten. Pyelo- 
gramm mit Thorium zeigt Füllungsdefekt im Nierenbecken und Verschiebung des Ureters 
nach der Seite. Diagnose Nierentumor dadurch sichergestellt. Nephrektomie. Glatte Heilung. 
Präparat: Fast die ganze Niere mit Ausnahme des oberen Pols vom Tumor eingenommen, 
der in das Nierenbecken einbricht. Hypernephrom. 3!/, Monate nach dem Verlassen des 
Spitals Lebermetastase, Kachexie, Exitus. Keine Sektion. Bemerkenswert: Möglichkeit 
einer früheren Diagnose bei entsprechender genauer Untersuchung; Diagnose Nephritis (die 
gestellt worden war) soll nicht allein auf Albuminurie hin gemacht werden; Pyelographie 
sicherte die Diagnose auf Nierentumor. Nierenfunktionsprüfungen ergaben verhältnismäßig 
geringes Risiko der Operation. Hans Gallus Pleschner (Wien). 


Baumgarten, Elden C.: An unusual case of hypernephroma. (Ein ungewöhn- 
licher Fall von Hypernephrom.) Journ. of the Michigan state med. soc. Bd. 21, 
Nr. 7, S. 286—287. 1922. 

Rosagraue Knötchen im Mesenterium, besonders in der Gegend des Coecum und 
des terminalen Ileum, die sich histologisch als versprengte Nebennieren erweisen, 
sind dem Verf. gelegentlich aufgefallen. Andere Autoren wollen sie im Ligt. latum fast 
konstant finden. Ob Kompensationsbildung oder Entwicklungsfehler vorliegt, ist 
fraglich, jedenfalls besteht erhöhte Disposition zu maligner Entartung, wie folgender 
Fall zeigt: 55jährige Il-Para, frühere Menses o. Besond. Geringe Abmagerung 
im letzten Jahr. Immer gesund bis auf gelegentliche Rückenschmerzen in letzten 
5 Jahren, besonders stark und plötzlich seit 6 Wochen. Status o. Besond. bis auf 
Abdomen, das den Eindruck 5. Graviditätmonats macht (Zustand soll 20 Jahre be- 
stehen). Tumor in der Mitte des Abdomen, glatt, fest, unbeweglich, ohne Atembe- 
wegung, ohne Druckschmerz. Kleines Becken frei, Sexualorgane gesund dsgl. Urin 
ohne Befund. Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Retroperitoneale Cyste. Laparotomie: 
Medianer Tumor, kopfgroß, glatt, äußerst gefäßreich, retroperitoneal kurz gestielt, 
gerade unterm Ansatz des Mesocolon transv. Letzteres und Colon transv. sind ad- 
härent. Ablösung gelingt und Enucleation nach Peritonealincision. Besonders schwierig: 
Ablösung der pars inferior duodeni. Nach Stielunterbindung und Tumorentfernung 
erscheint der arterielle Zufluß von der Bauchaorta gerade unterm Ursprung der Nieren- 
arterien, die Hauptvene der Cava tributär. Abdominalinhalt, beide Nieren ohne 
Befund. Histologie des Tumors: Hypernephrom. Ungestörter Heilverlauf. Nach 
21/, Monaten: Skelettmetastasen, die allmählich multipel auftretend, 5 Monate post op. 
zum Tod führen. Bemerkenswert: 20jährige Existenz des malignen Tumors ohne 
erhebliche Beschwerden, Ursprung der akzessorischen Nebenniere mit Blutversorgung 
im Mesocolon transv., die Notwendigkeit, die Differentialdiagnose unbestimmter Bauch- 
tumoren zu erweitern. Ludowigs (Karlsruhe). 


Goldstein, Albert E.: An unusual case of hypernephroma of the kidney. (Ein 
ungewöhnlicher Fall von Hypernephrom der Niere.) Urol. a. cutan. review Bd. 26, 


Nr. 3, S. 145—147. 1922. 

_ Besonders großes Hypernephrom der linken Niere, 2215 g schwer, Nephrektomie. Nach 
5 Monaten Metastasen in der Scheide, 2 Monate später Rezidiv in der Nierengegend. 11 Mona 
nach der 1. Operation abermalige Operation, ausgebreitete Metastasen im Abdomen. Einige 
Tage später Exitus. Bemerkenswert das Fehlen von Hämaturie, das gemeinsame Vorhanden- 
sein einer Striktur des linken Ureters und des Tumors in der linken Niere. Wichtigkeit der 
frühzeitigen Pyelographie, welche die Verengerung des Harnleiters gezeigt hätte und durch 
spinnenbeinartige Verzweigungen des Nierenbeckens den Nierentumor erkennen ließ. 

Hans Gallus Pleschner (Wien). 


Bérard, L. et Ch. Dunet: Tumeur du quadriceps A type d’hypern&phrome, pre- 
mière manifestation dune tumeur lombaire. (Geschwulst des Quadriceps vom 
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Typus des Hypernephroms als erste Manifestation eines Nierentumors.) Bull. de 
l’assoc. frang. pour l’&tude du cancer Bd. 10, Nr. 9/10, S. 424—428. 1921. 

Ein 24jähriger Mann bemerkt im Oktober 1918 eine kleine Geschwulst an der Innenseite 
des mittleren Drittels des Oberschenkels. Der Tumor bleibt 1 Jahr unverändert, dann lang- 
sames Größerwerden und Beschwerden beim Gehen. April 1910 Exstirpation; gut abgekapselte 
Geschwulst, nach allen histologischen Merkmalen Hypernephrom. Im Dezember 1920 Seh- 
störungen im linken Auge, Schmerzen in der rechten Hüfte. April 1921 ausgesprochener Kolla- 
teralkreislauf im ganzen Unterbauch, im Oberbauch streng auf die rechte Seite beschränkt. 
Unter der rechten 7. Rippe ein kleiner schmerzhafter Tumor, kindskopfgroßer Tumor der rech- 
ten Niere. Keine Hämaturie: Schwellung der rechten Hüfte. Tod Juli 1921. Keine Sektion. 
Bemerkenswert: Lange Dauer der Entwicklung (3 Jahre Primärtumor, 22 Monate 1. Metastase); 
absolute Notwendigkeit der histologischen Untersuchung jedes Knochen- oder Muskelt umors. 

Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Rathbun, Nathaniel P.: Adeno-careinoma of the kidney — case report — 

specimen. (Adenocarcinom der Niere — Bericht über den Fall — Präparat.) Internat. 


journ. of surg. Bd. 35, Nr. 2, S. 56—58. 1922. 

46jähriger Mann, bis vor einem Jahre gesund. Plötzlicher krampfartiger Schmerz in 
der linken Lendengegend. Hämaturie. Sechs Monate später neuerlicher Anfall, ebenfalls 
links mit Schmerzen und Hämaturie. Schmerz wiederholte sich nicht, die intermittierende 
Hämaturie blieb bis zur Aufnahme bestehen. In den Zwischenzeiten vollkommen klarer 
normaler Harn. Allgemeinbefund normal. Erster Ureterkatheter in blutfreiem Intervall 
gibt rechts blutigen (Trauma), links erst klaren, dann blutigen Harn. Eiter im Blasenharn, 
ebenso rechts mehr wie links. Cystoskopie während einer Blutung: Blut kommt aus der rechten 
Niere. Zweiter Ureterkatheter: Links klarer Harn mit 10 Minuten Phthalein, rechts wenige 
Tropfen blutiger Harn. Dritter Ureterkatheter: Rechts zuerst klarer, dann blutiger, dann wieder 
klarer Harn. Phthalein nach 13 Minuten. Pyelogramm mit BrNa große rechte Niere, unregel- 
mäßige Verteilung des Br im oberen Nierenpol, keine Füllung des Beckens. (Eine bei der 
ersten Untersuchung gemachte Pyelographie der linken Niere hatte Vergrößerung derselben 
und Erweiterung des Beckens und des oberen Ureterabschnittes ergeben.) Diagnose: Tumor 
derrechten Niere. Operation: Nephrektomie, die sehr schwierig ist. Glatte Heilung. Präparat: 
Fast das ganze Nierenparenchym ersetzender Tumor, mikroskopisch papilläres Adenocarcinom 
der Niere. Bemerkenswert an dem Falle sind die irreleitenden Symptome auf der gesunden 
Seite, die der Verf. auf ein zufälliges Zusammentreffen einer leichten Ureterstenose links 
(Pyelogramm!) mit dem Tumor der anderen Seite bezieht. — Aussprache: Rohde fragt, 
ob der Verf. die Hilusdrüsen vergrößert gefunden hat und ob er an die Verwendung von Radium 
dachte. — Lowsley betont die Wichtigkeit der Pyelographie, die er fast in allen Fällen vor- 
nimmt. — H y man erinnert an einige ähnliche Fälle aus seiner Erfahrung. Die Pyelograpbie 
kann aber in Frühfällen von Tumoren keinen Aufschluß geben. Er berichtet von einem Fall, 
wo auch die freigelegte Niere keinen Tumor erkennen ließ, der erst 1!/, Jahre später durch 
Metastase am Ureterostium in der Blase deutlich wurde. — Asch.ner spricht über die Diagnose 
durch Spaltung der Niere, die aber einen sehr schweren Eingriff darstellt. — Rath b u n (Schlub- 
wort) hat Radium in Erwägung gezogen, aber auf Anraten Barringers, der es als nutzloe 
erklärt, davon abgesehen. Sonst stimmt er den Diskussionsrednern in ihren Ansichten zu. 

Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Landon and Alter: Carcinomatous papilloma of the renal pelvis. (Carcinoma- 
töses Papillom des Nierenbeckens.) (Transact. of the Philadelphia acad. of surg.. 
3. X. 1921.) Ann. of surg. Bd. 75, Nr. 2, S. 242—243. 1922. 

In der Diskussion zu obiger Demonstration beanstandet Thomas den Ausdruck „carecino- 
matöses Papillom‘‘ und sagt, daß ein Papillom aufhört, Papillom zu sein, wenn es maligne 
degeneriert. Besonders wichtig ist diese Einteilung bei Blasentumoren wegen der Therapie. 
Der vorgestellte Fall ist eine Seltenheit. Die Diagnose ist schwierig, weil Hämaturie, Tumor 
und Schmerz in 50, 30 und 10% der Fälle resp. fehlen. Hans Gallus Pleschner (Wien). 


Pavone, M.: Cancro primitivo del bacinetto. (Primärer Krebs des Nieren- 
beckens.) (Istit. di med. operat., univ., Palermo.) Tumori Jg. 9, H. 1, S. 44—53. 1922. 


68jähriger Mann, vor 7 Jahren Cholecystektomie, seit 3 Jahren Blasenbeschwerden. 
trüber Urin, Lendensehmerz, niemals Harnblutung, wurde wegen Verdacht auf Pyonephro« 
operiert. Es wurde ein Nierenbeckentumor mit Hineinwachsen der Knoten ins Nierenparen- 
chym festgestellt. Histologisch wurde eine Geschwulst mit mehrkernigen großen Zellen und 
bindegewebigem Gerüste gefunden (Dionisi). Da man keine anderen pathologischen Elemente 
fand, "konnten Hypernephrom und Teratom ausgeschlossen werden und ein Carcinom wurde 
angenommen. Erwähnenswert ist, daß entzündliche Veränderungen im Parenchym bestehen. 
fettige Entartung und hyaline Degeneration der Epithelien, Leukocyten usw. 

Ciminata (Rom). 
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Harnleiter: 
Striktur — Steine: 

Anspach, Brooke M.: Ureteral strieture with hydroureter, nephroptosis, and 
hydronephrosis. Dilatation of stricture and nephropexy. (Ureterstriktur mit 
Hydrureter, Nephroptose und Hydronephrose. Erweiterung der Striktur und 
Nephropexie.) (Jefferson hosp, Philadelphia.) Surg. clin. of North America, Phila- 
de.phia-Nr., Bd. 2, Nr. 1, S. 147—148. 1922. 

Ein Fall, der mit Schmerzen in der rechten Lende und beim Wasserlassen aufkam. Cysto- 
skopisch war die rechte Uretermündung entzündlich verschwollen. Erweiterung der Ureter- 
striktur besserte, aber beseitigte die Symptome nicht. Anschließend an eine aufklärende Pyelo- 
graphie Nephropexie und Dekapsulation. H. Kümmell jr. (Hamburg). 

Walther, H. W. E.: Intravesical management of obstructions in the ureter 
with special reference to stone and stricture. (Intravesicale Behandlung von Ver- 
engerungen im Harnleiter mit besonderer Berücksichtigung von Steinen und Striktur.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 9, S. 733—737. 1922. 

Die Klinik der Ureterenerkrankungen ist erst neueren Datums. Nicht selten sind . 
Fälle von abdominalen Erscheinungen auf den Harnleiter zu bezieben. Die verschie- 
denen Möglichkeiten werden aufgezählt: Steine, Strikturen, angeboren oder erworben, 
partiell oder total, Ureteritis, Tuberkulose, aberrierende Nierengefäße, Nierensenkung, 
Klappen, Membranen in der Schleimhaut, Spasmen, endlich von außen komprimierende 
Erkrankungen des Beckens oder Abdomens. Zur Diagnose der Uretererkrankungen 
gehört sorgfältige abdominale, vaginale, rectale Untersuchung, Urinanalyse, Röntgen- 
strahlen, Cystoskopie. Im besonderen werden zunächst Uretersteine besprochen. Ihr 
Sitz ist vielfach an den physiologischen Engen, sodann in den verschiedenen von Young 
klassifizierten Lokalisationen im untersten Ureterabschnitt bis in die Blase hinein. 
Als Behandlung empfiehlt er folgendes Verfahren: mechanische Dilatation. Injektion 
eines Anaestheticum und Öleinspritzungen. Gelegentlich kann man auch einen Stein 
zwischen zwei eingeführte Uretersonden bringen und so durch Anziehen derselben 
zangenartig umfassen und aus dem Orificium herausziehen. Zur Incision der Ureter- 
mündung wird ein Hochfrequenzmesser benutzt. Von 118 Steinen wurden 105 mit 
Erfolg auf diese Weise entfernt, der Rest durch Ureterotomie. Zur Dilatation des 
Harnleiters kann man Instrumente benutzen, die der Olivensonde bei Speiseröhren- 
untersuchung ähnlich sind. Ein anderes Instrument, das sich öffnen und schließen 
läßt ähnlich einem Harnröhrendilatator, ist abgebildet. Sodann wird auf die Harn- 
leiterstrikturen eingegangen. Die bekannten Ursachen werden besprochen, wobei 
den Fällen von akuter Inflammation eine große Bedeutung beigemessen wird. Pyogene 
Organismen, die von irgendeinem Herd im Körper ausgehen, spielen eine große Rolle 
beı der Entstehung von Ureterstrikturen. Walther ist der Ansicht, daß die Ursache 
häufig zu finden sei in Infektionsherden der Zähne, Mandeln, Nebenhöhlen, Verdauungs- 
kanal, Prostata, Samenblasen oder Niere. Bei der Diagnose ist außer der Sondierung 
das Röntgenverfahren heranzuziehen. Was die Behandlung anlangt, so redet W. der 
endovesicalen Therapie das Wort und ist der Ansicht, daß die meisten Strikturen 
auf diesem Wege geheilt werden können, und zwar durch Dilatation. Es ist interessant, 
daß die meisten Strikturen beim weiblichen Geschlecht vorkommen und so häufig 
gynäkologische Leiden vortäuschen. 

Diskussion: Wharton betont ebenfalls die Häufigkeit infektiöser Prozesse im Ureter, 
die zu Strikturen führen können. Als Infektionsweg kommt besonders der Iymphogene in Frage. 
Bei der rechtsseitigen Erkrankung wird häufig eine Appendicitis oder Salpingitis diagnostiziert. 
Zur Behandlung befürwortet er ebenfalls das Bougieverfahren; desgleichen Gardner. — 
Herbst unterscheidet Verengerungen des Harnleiters durch Kongestionen, Entzündungen 
und Infiltrationen, 3. fibröse Strikturen. Tiefersitzende Strikturen können durch Incision 
von innen her erweitert werden. Ein Teil der Strikturen findet sich an der Stelle, wo die Tube 
liegt resp. die Samenblase. Chute bezweifelt, daß 90°, der Steine durch Dilatation entfernt 
werden können und tritt für die chirurgische Entfernung ein. Thomas warnt vor zu rigorosen, 


intraureteralen Manipulationen, fatale Zufälle sind möglich. Er beobachtete eine Ureterper- 
foration, die zu Peritonitis und Tod führte. Chirurgisches Vorgehen ist oft sicherer und 
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besser. Barringer betont, daß auch bei chirurgischem Eingriff fatale Zufälle eintreten 


können, er sah zweimal Paracystitis. Er unterstützt die konservative Ansicht, von der er 
nie Schlechtes sah. Bugbee: Intramurale Steine sollten durch Einschneiden des Orificiums 
entfernt werden. — Lewis: Vergleiche zwischen chirurgischem und unchirurgischem Vor- 
geben fallen zugunsten des endovesicalen Weges aus. — Lespinasse ist Anhänger des 
nichtoperativen Vorgehens, während Kretschmer beide Methoden anwendet. — Walther: 
Schlußwort. Roedelius (Hamburg). 


Lewis, Bransford: A new sign in the diagnosis of ureteral stones. (Ein neues Zeichen 
in der Diagnose der Harnleitersteine.) Journ. of urol. Bd. 7, Nr. 6, S. 487—497. 1922. 
Nicht immer gelingt es durch zwei Röntgenaufnahmen in verschiedener Richtung, 
schattengebenden Katheter und fraglichen Schatten auf der Platte voneinander zu 
trennen, falls dieser außerhalb des Harnleiters liegt. In solchen Fällen ersetzt Verf. 
den Katheter durch einen metallenen Dilatator, der die Beckenkrümmung des Harnleiters 
ausgleicht. Dadurch erscheint jetzt ein Phlebolith viel deutlicher vom Ureter getrennt. 
und die Berührung zwischen fraglichem Schatten und metallenem Dilatator erlaubt 
nunmehr mit Sicherheit, die Diagnose auf Stein zu stellen. NW. Israel (Berlin). 
Butler d’Ormond, R. de: Diagnostie differentiel des ealeuls ure&teraux. (Differen- 
tialdiagnose der Harnleitersteine.) Journ. de med. de Paris Jg. 41, Nr.19, 8. 374-377. 1922. 
Gedrängte Übersicht der Pathologie und Therapie der Harnleitersteine: für die 
Diagnose wichtig sind die genaue Anamnese, die Bauchpalpation, die Vaginal- und 
Rectaluntersuchung, die Cystoskopie, der Ureterkatheterismus und die Röntgenphoto- 
graphie. Aus der Besprechung dieser Rubriken ist folgendes hervorzuheben: Langes 
Andauern der Hämaturie nach einer Nierenkolik spricht für Eintritt des Steines in 
den Ureter; der Sitz des Steines verrät sich unter Umständen statt durch Schmerz 
lediglich durch ein Gefühl der Schwere. Erscheinungen von Einklemmung des Steines 
im intramuralen Teil des Harnleiters sind: Pollakisurie, Miktionsschmerz, nächtliche 
Pollutionen, Hämospermie, Ejaculationsschmerz, Schmerzen im Verlauf des Samen- 
stranges und im Hoden, Defäkationsschmerz. Sehr schwierig ist die Unterscheidung 
zwischen Stein und Stenose; mehr für Stein spricht Andauern der Blutung über den 
Anfall hinaus; die Harnleiterstenose hat, im Gegensatz zum bloßen Stein, sehr häufig 
Pyelitis, Hydro- oder Pyonephrose zur Folge. Die Meatoskopie zeigt Blutextravasate, 
Schwellung oder Ödem um die Mündung des kranken Ureters. Betonung der XNot- 
wendigkeit, den ganzen Harntrakt zu photographieren. Behandlung: Der Ureter- 
stein ist für die Niere viel gefährlicher als der Nierenstein, daher eine unbedingte Indi- 
kation für operative Entfernung, falls Wasser und endoureterale Maßnahmen keinen 
Erfolg haben. Der Weg für tiefsitzende Steine ist beim Manne der perineale (?? dann 
lieber der ischio-rectale! Anm. d. Ref.), bei der Frau der vaginale. Bei höhersitzenden 
Steinen extraperitoneale Freilegung des Harnleiters durch Inguinalschnitt. Die Ureter- 
incision schließt sich leicht ohne Naht; die Ableitung des Harnes durch Ureter-Dauer- 
katheter ist vollkommen unnötig (auch unmöglich; Ref... Pflaumer (Erlangen)., 
MeWhorter, Golder Lewis: Impacted calculus in the juxtavesical portion of 
the ureter; technic of ureterolithotomy under local anesthesia. (Eingeklemmter 
Ureterstein in der juxtavesicalen Ureterportion; Technik der Ureterolithotomie mit 
örtlicher Betäubung.) (Presbyterian hosp., Chicago.) Surg. clin. of North America, 


Chicago number, Bd. 2, Nr. 3, S. 769—781. 1922. 

Verf. gibt eine Methode der Lokalanästhesie für diese Operation an, die im wesentlichen 
in einer Umspritzung des oberflächlichen und tieferen Operationsfeldes besteht — etwas aus- 
gedehnter wie zur Leistenbruchoperation. In dem ausführlich geschilderten Fall saß der Stein 
dicht vor dem Blasenostium und konnte (extraperitoneal) durch Einschnitt entfernt werden. 
Naht des Ureters mit Catgut. Drain. Schichtnaht. Glatter Verlauf. — Ein sehr gutes ana- 
tomisches Bild demonstriert die Operationsverhältnisse. Posner (Jüterbog). 

Heath, P. Maynard: Large ureteral calculus. (Großer Ureterstein.) Brit. 
journ. of surg. Bd. 10, Nr. 37, S. 153—155. 1922. 

Mitteilung eines Falles, bei dem ein außergewöhnlich großer Ureterstein extraperitonea! 


entfernt wurde. Derselbe hatte eine Länge von ca. 10 cm, Breite von 2,5 cm und ein Gewicht, 
von 65g. Bernard (Wernigerode). 


a 


Fowler, W. Frank and Julius L. Waterman: Ureteral calculus. (Ureterstein.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 2, internat. abstr. of surg. S. 89—97. 1922. 

Es ist eine Sammelübersicht über den derzeitigen Stand der Pathologie der Ureter- 
steine mit vorwiegender Berücksichtigung der amerikanischen Jiteratur. Auch heute 
noch ist man über die Ätiologie der Harnsteine i im unklaren; geographische Verbreitung, 
Rasse, Erblichkeit, Alter, Geschlecht, Ernährung, Trauma haben i im allgemeinen keine 
wesentliche Bedeutung; manche meinen, daß es vielleicht doch eine steinbildende 
Infektion spezifischer Art gebe; Hunner hält Harnleiterverengerungen und die dadurch 
erfolgende Stauung für wichtig. Als Ursprungsort der Harnleitersteine nehmen die 
meisten Autoren die Niere an, einige glauben, daß kleine Steine im Harnleiter selbst 
entstehen können (Judd), am ehesten bei Strikturen (Hunner). Steckenbleiben der 
Steine erfolgt an den bekannten drei engen Stellen oder durch abnorme Kontraktion, 
durch unregelmäßige Form oder an Strikturen; im allgemeinen wird das Festhaften 
eines Steines mehr von seiner Form als seiner Größe abhängen, häufiger erfolgt das in 
den unteren Anteilen des Harnleiters. Subjektiv sind die Symptome verschiedenster 
Art; Schmerzen können auch kontralateral sein; Ursache der Schmerzen ist weniger 
die mechanische Reizung als die renale Spannung und lokale Veränderungen durch 
Infektion. Der Schmerz wird in die Nierengegend, den oberen Bauchquadranten, die 
untere Uretergegend, suprapubisch lokalisiert, manchmal fehlt er gänzlich; die subjek- 
tiven Symptome allein genügen keinesfalls zur Stellung der Diagnose. Harnbeschwer- 
den, Blasensymptome sind oft, aber nicht immer vorhanden; sehr genaue Anamnesen 
sind sehr wertvoll. Manche halten nur die Diagnose der kleinen Steine für besonders 
schwer; Fehlen von Koliken, normaler Harn und negativer Röntgenbefund sind eine 
sehr seltene Kombination bei Harnleitersteinen. Palpabel sind die Steine sehr selten; 
häufiger (Israel) bei vaginaler oder rectaler Untersuchung. Die Urinuntersuchung 
wird verschieden bewertet; manche legen auf den Nachweis einiger roter oder weißer 
Blutkörperchen keinen, andere wieder großen Wert. Stärkere Blutungen sind nicht 
häufig. Am wichtigsten ist die Röntgenuntersuchung. Die Anzahl der negativen 
Befunde wechselt in den verschiedenen Statistiken von 1 —20%,. Die Irrtümer sind öfter 
auf fehlerhafte Deutung der Schatten als auf Nichtdarstellung derselben zurückzuführen 
(Braasch und Moore). Die Ursachen sind: Irrtümer in der Röntgentechnik, die 
nicht ganz zu vermeiden sind; Verdeckung des Steinschattens durch die Knochen; 
geringe Größe des Steines; Fehlen von schattengebenden Salzen im Stein. Verwechs- 
lung erfolgt am häufigsten durch Phlebolithen und Drüsen, seltener mit Gallensteinen. 
Zur Identifizierung dienen die Doppelaufnahmen nach Kretschmer, stereoskopische 
Aufnahmen, die Imprägnierungsmethode Kümmells, die Wachskatheter, Uretero- und 
Pyelographie. Von Erkrankungen anderer Organe, welche differential-diagnostisch 
in Betracht kommen werden die der Gallenblase, der Appendix, sowie die anderen Magen- 
darmstörungen besprochen; viele Patienten mit Uretersteinen sind vorher wegen 
Appendicitis u. a. operiert werden. Es können auch andere urologische Erkrankungen 
durch Uretersteine vorgetäuscht werden. Bezüglich der Größe der Steine wird in bezug 
auf ihren Sitz gesagt, daß die größeren Steine gewöhnlich in den oberen Teilen sitzen; 
einige Male wurden ganz besonders große Steine aus den unteren Harnleiteranteilen 
entfernt. Nach einigen Statistiken sind 50—75%, der Steine zum Spontanabgehen 
geeignet und tun dies auch. Die Methoden zum Nachhelfen des Spontanabgangs sind 
Ureterenkatheterismus, Glycerin- und Öleinspritzungen, Fulguration, Dilatation des 
Ostium, Incision desselben, schließlich die Harnleiterzange. 75—90%, der Steine 
können auf diese Methoden abgehen. Die Folgen von Harnleitersteinen für die Nieren 
sind mannigfach. Völliger und plötzlicher Ureterverschluß kann Anurie oder Hydro- 
nephrose verursachen, teilweise, inkomplette oder wiederholte Verlegung macht leichte 
ascendierende Erweiterung, später auch Infektion und Zerstörung der Niere; doch sind 
Fälle beobachtet, daß Steine länger als 6 Monate im Ureter waren ohne dauernde 
Nierenschädigungen zu bedingen; doch sollen zweckmäßiger nachgewiesene Ureter- 
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steine entfernt werden, am besten durch konservative Methoden. Sehr dringliche 
Erscheinungen durch Ureterverstopfung können erfolgen bei nur einer vorhandenen 
oder funktionierenden Niere. Der operative Eingriff ist verschieden; im all- 
gemeinen soll die bessere zuerst operiert werden; die Niere, welche akute Symptome 
zeigt, ist gewöhnlich die bessere. Gelegentlich ist es besser, die Niere, in deren Ureter 
der Stein sitzt, zuerst anzugehen; gleichzeitige doppelseitige Operation ist möglich. 
aber abhängig vom Allgemeinzustand des Kranken; bei Anurie muß die Niere drainiert 
werden, gewöhnlich durch Pyelotomie. Es sind Fälle von Anurie mit bis zu 28tägiger 
Dauer operiert und geheilt worden. Anzeigen für die Operation unkomplizierter Steine 
sind die Größe der Steine, akute Einklemmung mit dauernder Verlegung, akute Nieren- 
infektion, Intoleranz gegen cystoskopische Eingriffe, Anomalien. Bei schwerer Nieren- 
zerstörung empfiehlt Judd primäre Nephrektomie bei Belassen des Steines, der aller- 
dings nachher manchmal sekundär entfernt werden muß. Gegenanzeigen für Ureter- 
steinoperation in nichtdringlichen Fällen sind schlechte Nierenfunktion, chronische 
Nephritis, Gravidität in späteren Stadien. Die Schnittführung ist fast allgemein extra- 
peritoneal, nur ausnahmsweise transperitoneal oder vaginal; vorherige Sondierung 
des Harnleiters erleichtert oft das Aufsuchen des Harnleiters. Entschlüpfen des Steines 
kann manchmal eine Anfsuchung des Ureters hoch oben notwendig machen; gelegent- 
lich wird man oberhalb und unterhalb des Steines den Harnleiter mit Klemmen oder 
Fadenzügeln fixieren müssen. Eine knapp vor der Operation vorgenommene neuerliche 
Röntgenuntersuchung kann evtl. nötig werden. Die Incision im Harnleiter wird von 
vielen gar nicht genäht, dauernde Fisteln sind selten. Die Mortalität ist sehr niedrig, 
die Erfolge der Heilung gut, Rezidive nicht häufig. R. Paschkis (Wien). 
Lewisohn: Urinary fistula following ureterotomy. (Urinfistel nach Ureterostomie.) 


Ann. ol surg. Bd. 76, Nr. 2, S. 284. 1922. 

Es handelt sich um einen kleinen Stein am Übergang des Ureters in die Blasenwand bei 
einer 32jährigen Frau. Cystoskopisch fand sich Vorwölbung dee Ostiums; knapp oberhalb 
des Ostiums war eine Stenose. Bloßlegung des Harnleiters 21/, Zoll oberhalb des Eintritts in 
die Blase; Versuche, den Stein nach oben zu massieren, mißlingen, daher Incision des Ureters, 
doch ist der Stein mit gar keinem Instrument zu bewegen. Darauf wurde eine zweite Incision 
gemacht und der Ureter juxtavesical bloßgelegt; der Stein war so stark eingekeilt, daß er nur 
mittels eines scharfen Löffels entfernt werden konnte. Naht beider Wunden mit Catgut. Die 
zweite Wunde heilte glatt, in der ersten entstand eine Harnfistel. Cystoskopisch bzw. beim 
Ureterkatheterismus zeigte sich ein auch für ganz feine Bougies undurchgängiges Hindernis 
ungefähr 21/, Zoll oberhalb des Orificium. Indigo beider Seiten normal. Wegen der der Pat. 
sehr lästigen Fistel wollte man die Nephrektomie machen, aber 2!/, Monate nach der Operation 
schloß sich die Fistel von selbst. R. Paschkis (Wien). 


Blase: 
Verlagerungen, Hernien — Divertikel. Urachuserkrankungen — Ruptur — Geschwülste 
— Störungen der Harnentleerung: 
Haub, Fritz: Inversion der Harnblase bei Carcinoma uteri et vaginae. (St. Joseph. 
Hosp., Wiesbaden.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 34, S. 1254—1255. 1922. 
Beschreibung eines extrem seltenen Falles. Die Blase war durch eine vesico-vaginale 
Fistel bei inoperablem Portiocarcinom vor die Vulva prolabiert. Exitus an Urämie. Die Ur- 


sache dafür sucht Verf. in dem durch die Wucherung des Carcinoms hervorgerufenen Schwund 
von Stützgewebe. Ernst Puppel (Mainz). 


Crosbie, Arthur H.: Diverticula of the bladder. (Harnblasendivertikel.) Journ. 
of urol. Bd. 7, Nr. 5, S. 353—366. 1922. | 

Bei Besprechung der Klassifizierung der Divertikel in angeborene und erworbene 
wendet sich der Verf. gegen das von deutschen Autoren angegebene Unterscheidungs- 
merkmal, daß bei kongenitalen Blasendivertikeln alle Schichten der Harnblasenwand 
zu finden seien. Er hat eine Reihe solcher Divertikel histologisch untersucht, konnte 
aber niemals ihre Wandung übereinstimmend mit einer normalen Blasenwand finden. 
Das Epithel war nur in dünner Schichte vorhanden, die Wand selbst bestand haupt- 
sächlich aus Bindegewebe mit nur vereinzelten Fasern glatter Muskulatur. Es wird 





dann weiterhin über den Einfluß von Harnabflußhindernissen, über Lage und Häufig- 
keit der Divertikel gesprochen, sowie auch kurz die Diagnostik gestreift. Hinsichtlich 
der Therapie ist die Radikaloperation die einzig richtige Behandlungsmethode, höch- 
stens käme eine vorbereitende Cystostomie bei entsprechenden Fällen in Frage. Bei 
Lage des Divertikels nahe einem Ureter wird vor der Freipräparierung des Sackes 
stets ein Ureterkatheter eingelegt. Fall 1. 5ljähriger Mann mit doppelseitigen Diver- 
tikeln.. Nach der Radikaloperation noch Residualharn. Erst die Prostatektomie 
befreite ihn davon. Fall 2. 24jähriger Mann. Zwei Divertikel in der Nähe beider 
Ureterenmündungen. Fall 3. 55jährige Frau. Befund wie Fall 2. In allen 3 Fällen 
war das linksseitige Divertikel das größere. Hrynischak (Wien). 


Leffi, Angelo: Contributo allo studio della struttura e patogenesi dei diverti- 
coli congeniti della vescica. (Beitrag zum Studium der Struktur und Pathogenese 
der angebcerenen Blasendivertikel.) (Osp. magg., Milano.) Osp. magg. Jg. 10, 
Nr. 5, S. 121—130. 1922. 

Bei einem 23 jährigen Mann, der seit 2 Jahren Harnbeschwerden mäßigen Grades hat, 
fühlt man in der Mittellinie eine kleine bewegliche Geschwulst, die unter die Symphyse 
zu ziehen scheint. In Narkose wird die Geschwulst, die sich als ein strangförmiges Ge- 
bilde erweist, freigelegt und angeschnitten: es entleert sich Urin. Dadurch wurde die 
Aufmerksamkeit erst auf ein Blasendivertikel gelenkt. — Die mikroskop. Untersuchung er- 
geb, daß dieser Strang mit engem Lumen Schleimhaut (Plattenepithel), Muscularis und 

indegewebe aufwies. Verf. glaubt, daB man an ein angeborenes Blasendivertikel die Forde- 
rung stellen muß, jene 3 Schichten zu haben. — Ausführlicher Schriftennachweis. Mikro- 
skopische Bilder. Posner (Jüterbog). 

Lenko, Zenon: Harnblasendivertikel. Polska gaz. lekarska Jg. 1, Nr. 12/13, 
S. 243 —244. 1922. (Polnisch.) 

Der Autor berichtet über einen Fall gleichzeitiger Prostatektomie und Divertikel- 
exstirpation. Die Beschwerden des 65jährigen Mannes bestanden in leichter durch 
interne Medikation vorübergehend gebesserter Cystitis und zunehmendem Harndrang. 
Prostata bei digitaler Untersuchung nicht vergrößert, cystoskopisch ein tumorartig 
vorgewölbter Mittellappen sichtbar. Weitere Details konnten in der geröteten, schlecht 
entfaltbaren Blase nicht wahrgenommen werden. Einige Wochen nach Anlegung 
einer Blasenfistel wurde die Prostatektomie vorgenommen und bei dieser durch digitale 
Austastung der Blase nach erfolgter Ausschälung des Adenoms erst das enteneigroße 
Divertikel der rechten Seitenwand gefunden. Zur Exstirpation desselben wurde ein 
Erweiterungsschnitt durch den rechten Musculus rectus und obliquus geführt, die Blase 
vom Peritoneum abgelöst und der mäßig dickwandige Sack, unterstützt durch den ins 
Divertikel eingeführten Finger, leicht freipräpariert. Lineare Naht der Mucosa, zwei- 
schichtige Naht der Blasenwand. Im Nachverlauf Singultus durch 4 Tage. Glatte 
Heilung. Die Besprechung der bekannten Komplikationen des Divertikels (Ent- 
zündungen, Einklemmung in Leistenhernien, Steinbildung), der Schädigungen an den 
oberen Harnwegen und der Operationsmethoden bringt nichts Neues. M. Necker. 


Gordon, Lennox: A sacculus of the urinary bladder which ruptured during 
micturition. (Ein Divertikel der Blase, das während des Urinierens platzte.) Brit. 
journ. of surg. Bd. 9, Nr. 36, S. 572—573. 1922. 

Ein 48jähriger Mann wird mit heftigen Schmerzen im Abdomen eingebracht. Anamne- 
stisch ab und zu Beschwerden beim Urinieren; am Tage vor der Aufnahme morgens beim Uri- 
nieren preßte er sehr heftig und verspürte plötzlich einen starken Schmerz in der Unterbauch- 
gegend, konnte aber trotzdem zu Ende urinieren. Tagsüber im Bett verblieben wegen des an- 

tenden Schmerzes, einmal erbrochen. Am nächsten Morgen Aufnahme ins Spital. Allgemeine 
Schmerzen im Bauch, bei Palpation besonders ausgeprägt links von der Mittellinie über der 
Symphyse. Unmöglichkeit zu urinieren. Ein eingeführter Katheter stößt auf eine Striktur, 
die rasch erweitert wird, der Katheter fördert blutigen Harn. Nach Entleerung Besserung der 
Schmerzen. Stuhl und Winde auf Klysma. Tags darauf bedrohlichere Symptome, zweimaliges 
Erbrechen. Ansteigen der Pulsfrequenz. Laparotomie. In der Bauchhöhle eine nicht sehr 
große Menge blutigen Harns, frische diffuse Peritonitis. Blase an der vorderen Bauchwand 
adhärent, in die Länge gezogen bis zur Mitte zwischen Nabel und Symphyse. Am Blasenscheitel 
ein Divertikel, das an seiner Rückseite in die freie Bauchhöhle perforiert war. Verschluß der 
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einen Zoll langen Öffnung und Übernähung mit Lembertnähten, Spülung der Bauchhöhk. 
Suprapubische Blasendrainage, Schluß der Bauchhöhle. Trotz Infusion wenige Stunden später 
Exitus. Die wichtigsten Tatsachen des Falles sind die Ausstülpung der Blase als Folge der 
Striktur, die Möglichkeit der Ruptur eines derartigen dünnwandigen Sackes lediglich durch 
das Pressen beim Urinieren, die mäßige Ausdehnung der Ureteren und Nierenbecken als Folge 
der Rückstauung und das Vorhandensein von einer größeren Harnmenge in der rupturierten 
Blase, das sich der Verf. durch den Sitz der Ruptur am Blasenscheitel und durch die große 
schlaffe Blase erklärt, so daß es, wegen der Entleerung der unteren Partie nicht zum Über- 
fließen und zur völligen Entleerung der Blase durch den Riß kam. Verf. sah dies bereits zum 
zweitenma] bei Blasenruptur. Die leere Blase als Symptom der BlasenzerreiBung muß also 
nicht immer vorhanden sein. Die Diagnose des pathologischen Institutes lautete: Komplikation 
einer gonorrhoischen Harnröhrenstriktur. Ruptur eines Divertikels am Blasenscheitel, 
Hans Gallus Pleschner (Wien). 


Zachariae, Paul: Ein Fall von intraperitonealer Blasenruptur nach Expression 
im Wochenbett. (Gebäranst., Rigshosp., Kopenhagen.) Hospitalstidende Jg. 65, 
Nr. 18, S. 293—300. 1922. (Dänisch.) 

Bei einer 29jährigen I-para trat im Anschluß an eine normal verlaufene Geburt 
eine Ischurie auf, derentwegen der Harn per expressionem entleert werden mußte. 
Am 5. Tage bei der in üblicher Weise ausgeführten Expression heftige Schmerzen in 
der Unterbauchgegend, welche bis zwischen die Schulterblätter ausstrahlten. Am 
nächsten Tage wurden katheterisatione 300 ccm unblutigen Harns entleert. Es ent- 
wickeln sich Krankheitserscheinungen von seiten des Darms, welche immer unverkenn- 
barer als peritonitische angesprochen werden müssen. Laparotomie: Entleerung einer 
großen Menge gelblicher, stinkender Flüssigkeit. Im Fundus vesicae eine große Per- 
forationsöffnung. Bauchlavage, Verschluß der Wunde, Heilung per primam. Wie 
man hieraus sieht, ist die diagnostische Feststellung einer Blasenruptur mitunter sehr 
schwierig, wenn die typischen Symptome: Der Schock, das Durstgefühl, die Tenesmi 
und die Hämaturie fehlen. In einzelnen Handbüchern wird darauf hingewiesen, daß 
bei rupturierter Harnblase normaler Harn spontan entleert werden kann, wenn durch 
Verklebungen der Mucosa oder durch Obturation von seiten des Darmes oder des Netzes 
die Rupturöffnung verschlossen ist. Einige Male scheint eine Ruptur schon übersehen 
worden zu sein, wenn der Katheter durch die abnorme Öffnung in die Bauchhöhle 
drang und so dem in dieser angesammelten Harn Abfluß verschaffte. — Die Blasen- 
ruptur kommt in 90%, der Fälle bei Männern und da in der Hauptsache als Folge schwerer 
Traumen zur Beobachtung. Nur einzelne Fälle finden sich in der Literatur, bei denen 
während der Gravidität bei retroflektiertem incarcerierten Uterus durch Harnretention 
eine Blasenruptur erfolgte. Ebenso selten tritt diese Verletzung während eines normalen 
Partus auf (abgesehen von der Hebosteotomie und Zangenextraktionen!). Eine Blasen- 
ruptur bei einer Wöchnerin fand Zachariae nur einmal in der Literatur der letzten 
25 Jahre verzeichnet. Gerade der letztere Umstand muß wundernehmen, da im Wochen- 
bette die Harnretention sehr häufig vorkommt. Was die Ursache dieser Harnretention 
betrifft, so beruht sie, abgesehen von einigen äußerlichen mechanischen Momenten 
(liegende Stellung, Streckung und Knickung der Urethra intra partum) nach Stoeckel 
darauf, daß sich durch die infolge des Geburtsaktes eintretende Quetschung Ödeme 
in der Gegend des Sphincters, submuköse Blutextravasate und manchmal auch sch wer- 
wiegende Schädigungen der Blasenmuskulatur einstellen, welche sich in einer Blasen- 
lähmung äußern können. Glücklicherweise hält dieser Zustand im allgemeinen nicht 
lange an; bei längerem Bestehen entwickelt sich das typische Bild der Ischuria paradoxa 
und als Folge davon häufig dann eine Cystitis mit ihren Begleiterscheinungen. Auch 
eine Subinvolution des Uterus und Verhaltung der Lochien wird nicht selten beobachtet. 
Um die Unannehmlichkeiten der Ischurie im Wochenbett zu umgehen, empfiehlt es 
sich, die Frauen schon in der Schwangerschaft daran zu gewöhnen, in liegender Stellung 
den Harn zu entleeren. Besteht eine Ischurie, so verdient die vorsichtige Expression 
“len Vorzug vor dem Katheterismus. Kraftanwendung darf nicht stattfinden. Sind 

rus und Parametrien druckempfindlich, darf überhaupt nicht exprimiert werden. — 

ichtlich der Todesursache nach Blasenruptur wird von vielen Autoren, wohl wegen 
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der Reaktion des Peritoneums, die Peritonitis als solche bezeichnet. Neuere Unter- 
suchungen (Kraft, Rost u. a.) haben indessen den Nachweis erbracht, daß es sich um 
keine Peritonitis, sondern um eine urämische Vergiftung handelt. Rost fand bei 
seinen Versuchstieren schon sehr bald nach der experimentell erzeugten Blasenruptur 
ein erhebliches Zunehmen des Reststickstoffes im Blut. Die Tiere gingen ausnahmslos 
unter schweren urämischen Erscheinungen zugrunde. Merkwürdigerweise konnten 
fast alle Tiere spontan urinieren. Die Gefahr einer Peritonitis ist nur dann gegeben, 
wenn, wie z. B. bei einem Prostatiker, eine Harninfektion bestanden hat. Ist eine Blasen- 
zuptur erfolgt, so tritt die sofortige chirurgische Behandlung — Laparotomie, Blasen- 
naht — in ihre Rechte. Nach genauer ‚„Bauchfelltoilette‘‘ kann man meist auf eine 
Drainagierung der Bauchhöhle verzichten. | . > | Sazinger (München). 


Dittrich: Spontane Harnblasenrupturen. (Südostdtsch. Chirurgenvereinig., Breslau, 
Sitzg. v. 25. II. 1922.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 27, 8. 1002. 1922. 

Dittrich berichtet über spontane Harnblasenrupturen unter Zugrunde- 
legung eines nicht diagnostizierten Falles von Blasenperforation, welche infolge gleich- 
zeitiger Lues cerebrospinalis als spontan entstanden aufgefaßt worden war, als deren 
unmittelbare Ursache er aber nachträglich ein Trauma konstatierte. Unter Berücksich- 
tigung der Literatur kommt Verf. zu folgenden Schlußfolgerungen: Einzelnen Fällen 
von anscheinend spontaner Blasenruptur liegt sehr wahrscheinlich ein unerkanntes 
Trauma zugrunde. Bei luetischen Affektionen des Zentralnervensystems ist die Blasen- 
funktion besonders zu beobachten. Patienten mit rupturierter Blase können gelegent- 
lich spontan urinieren. Bei gedämpftem Perkussionsschall der suprasymphysären 
Gegend und blutfreiem Katheterurin ist eine Blasenruptur nicht ausgeschlossen, die auch 
bei längerem Fehlen von Bauchdeckenspannung intraperitoneal sein kann. Harttung 
teilt einen Fall mit, bei dem die Flexur in die rupturierte Blase vorgefallen war. Die 
Ruptur war durch Beckenfraktur herbeigeführt. | Gebele (München). 


p | Figurnoff, K. M.: Pathologie und Therapie der Fibromyome der Harnblase. 
(Frauenklin. Prof. Schirschoffs u. Chirurg. Klin., Prof. Fedoroffs milit.-med. Akad., 
St. Petersburg.) Nowy Chirurg. Arch. Bd. 2, H. 1, S. 134—147. 1922. (Russisch.) 
Der eingehenden Arbeit liegt folgender Fall zugrunde, der von gynäkologischer Seite kli- 
nisch diagnostiziert und von Fedoroff transperitoneal operiert wurde. Die 30 jährige Patientin 
war nach einer mehrwöchentlichen Hämaturie 7 Jahre „gesund“ gewesen und erst vor !/, Jahr 
wieder erkrankt: blutiger Urin, schmerzhafter, häufiger Harndrang, Unvermögen, die Blase 
anders als in halbaufrechter und etwas zurückgeneigter Körperhaltung zu entleeren. Uterus 
abgrenzbar von einer derben, kleinhöckerigen, wenig beweglichen Geschwulst von Citronen- 
öße, die das vordere Scheidengewölbe verdünnt und vorwölbt. Cystoskopisch: die normale 
Schleimhaut i im rechten hinteren Quadranten von einer walnußgroßen Geschwulst vorgewölbt; 
die rechte Ureterenmündung auf erhöhter Basis, klaffend, kontrahiert sich aber beim Urin- 
austritt, wird von der Geschwulst überdacht; Kapazität der Blase 320 ccm. — Bei der Operation 
erwies sich, daß fast die Hälfte der Blase von der Neubildung ergriffen war; die Wand wurde 
reseziert, wo der Tumor ins Lumen vorsprang; im übrigen Morcellement; der den Ureter um- 
schließende Geschwulstknoten wurde belassen; die Blase vernäht bis auf ein Drainrohr. 
2 Wochen Bauchlage, dann Verweilkatheter, Rückenlage, Schluß der Bauchfistel nach 4 Tagen. 
Beschwerdefrei entlassen mit einer Blasenkapazität von 230 ccm. Cystoskopische Untersuchung 
nach 2 Monaten: die lineäre Narbe unten sternförmig, oben in ein Divertikel auslaufend; die 
rechte Ureterenmündung erweitert, rund, trotzdem aktive Kontraktionen bemerkbar; das linke 
Orificium erweitert und nach rechts bis zur Mittellinie verzogen. — Histologisch handelte es 
sich um ein interstitiell und diffus gewachsenes Fibromyom, das im Zentrum mucinös zerfallen 
war, ohne Endothelauskleidung. — In der Literatur seit 1871 hat Verf. 42 myomatöse Blasen- 
tumoren beschrieben gefunden, darunter nur 3 interstitielle Fibromyome. Sein Fall wäre also 
der 4. Aus der russischen Kasuistik bemerkenswert der Fall von Kusnetzkich, wo das Fibro- 
myom peripher wuchs, den Umfang der Gebärmutter am Ende der Schwangerschaft und ein 
Gewicht von 9 kg erreichte. von der Osten-Sacken (St. Petersburg)., 


Faerber, Ernst: Ein Fall von Hämangiom der Harnblase bei einem elljährigen 
Mädchen. (Univ.-Kinderklin., Berlin.) Fortschr. d. Med. Jg. 40, Nr. 18/19, 8. 358 
bis 360. 1922. 

- Bei einem 11jährigen Mädchen wurden seit 6 Jahren periodisch sich wiederholende 


er 
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schmerzlose Hämaturien beobachtet. Mangels jedes sonstigen Symptoms wurde di: 
Diagnose vermutungsweise auf Papilloma benignum der Harnblase gestellt. Di: 
Cystoskopie zeigte aber in der Scheitelgegend prallgefüllte Venen, in welchen blau: 
ektatische Partien in perlschnurartiger Anordnung ,aus dem Schleimhautniveau vor- 
springen. — Echtes Hämangiom, das mittels Sectio alta exstirpiert bzw. kauterisien 
werden konnte. In den wenigen publizierten Fällen dieser seltenen Erkrankung werden 
die Begriffe Varicositäten und echtes Hämangiom klinisch nicht scharf auseinander- 
gehalten, weil sich diese Unterscheidung cystoskopisch schwer durchführen laßt. 
außerdem beide Bilder kombiniert vorkommen können. Wo gleichzeitig andere nec- 
plastische Gefäßveränderungen in der Haut vorlagen (Naevi vasculosi u. dgl.), ist die 
Diagnose Angiom um so berechtigter, und zwar als kongenitale Bildung, da es sich 
immer um Individuen des Kindes- oder jugendlichen Alters handelt. Der Fall lehr. 
daß bei lange bestehenden periodischen Blutabgängen im Harn ohne anderweitige 
Erscheinungen an die Möglichkeit eines Blasenhämangioms zu denken ist. Feststellung 
nur von der Cystoskopie zu erwarten. Bachrach (Wien). 


Denburg, Richard H. van: Papilloma of the bladder. Report of a case with 
recurrence. (Blasenpapillome.) Urol. a. cut. review Bd. 26, Nr. 6, S. 351—353. 1922. 

Van Denburg berichtet über einen Fall mit Rezidiven. v. D. bespricht allgemein 
Sitzart, Bau und Symptome von Blasenpapillomen und betont, daß nur durch die Cystoskopie 
die genaue Diagnose gestellt werden kann. Als Operationsmethode für die Papillome empfiehlt 
er besonders die Fulguration, dann die Anwendung von Radium und zum Schluß die blutige 
Operation. Er berichtet über einen Fall eines großen Blasenpapilloms in der Gegend des linken 
Ureters, den er ambulant zerstörte und bei dem sich wieder ein kleines Rezidiv zeigte. 

E. Wossidlo (Berlin). 


Thomas, Gilbert J.: Papilloma of the bladder and posterior urethra: Report 
of a case. (Papillom der Blase und hinteren Harnröhre.) Uıol. a. cutan. review 


Bd. 26, Nr. 3, S. 135—136. 1922. 

Thomas berichtet über einen Fall von Blasenpapillom mit postoperativer Blutung, in- 
folge eines gleichfalls bestehenden Harnröhrenpapilloms, welches sich dadurch auszeichnete, 
daß es so zart war, daB es zunächst bei der Untersuchung nicht sichtbar war. Er schließt daraus, 
daß Papillome der hinteren Harnröhre — wenn auch zwar selten — die Ursache für urethrale 
Blutungen oder Hämaturie sein können, rät dringend, beide Harnleiter, Nierenbecken und 
Harnröbre bei Vorhandensein von Papillomen der Blase genau zu kontrollieren, da multiple 
Tumoren der Harnröhre öfters auftreten. E. Wossidlo (Berlin). 


Rathbun, N. P.: Toxic psychosis. Death after cystotomy. (Toxische Psv- 
chose, Tod nach Blasenschnitt.) Internat. journ. of surg. Bd. 35, Nr. 4, S. 131 bıs 


134. 1922. 

Beschreibung der Krankengeschichte eines 58jährigen Mannes, der wegen Hämaturie 
und allmählich zunehmender Vermehrung der Miktionsfrequenz in Behandlung kam. Die Er- 
krankung bestand einige Monate. Die Cystoskopie war wegen Blutung sehr schwierig und 
zeigte eine ausgedehnte, leicht erhabene Geschwulst, die vom Blasenhals bis in die Gegend 
des linken Ureters reichte; dieser selbst war nicht sichtbar. Die Diagnose war: vermutlich 
Carcinom der Blase. Operation bestand in Kauterisation und Einlegen von zwei je 50 mg 
hältigren Radiumröhrehen. Die Anästhesie wurde schlecht vertragen, die Operation dauerte 
1 Stunde. Mikroskopische Untersuchung ergab ein Papillom mit Nekrose und Infektion. Am 
Abend nach der Operation Fieber, das aber nur 36 Stunden anhielt, dann blieb die Temperatur 
bis zu dem am 20. Tag nach der Operation erfolgten Tode normal. Am 5. Tage fiel das Be- 
nehmen des Kranken auf, er delirierte; anfangs bestand Euphorie, dann wich diese einer außer- 
ordentlichen Unruhe bei Tag und Nacht. Nie eine besondere Temperatursteigerung, Wunde 
rein, Drainage in Ordnung, Harn genügend. Die Diagnose wurde auf toxische Psychose gestellt 
und wurde vom Neurologen Eastman bestätigt. Die Sektion ergab nichts Besonderes; in 
der Blase uleeröse und entzündliche Veränderungen, allgemeine Arteriosklerose; keine Schädel- 
sektion. Auch bei der Obduktion zeigte die Blase so wie bei der Cystoskopie und bei der Ope- 
ration das Bild eines infiltrierenden Carcinoms, doch war bei genauer histologischer Unter- 


suchung nur einfache Entzündung auf der Basis eines Pa pilloms zu finden. Verf. glaubt, daB 
er sich doch um ein Delirium tremens gehandelt haben dürfte. In der Aussprache hält O’Crov- 
Iny den mitgeteilten Fall für besonders selten und interessant, Pederssen fragt, ob auch 
m baktoriologische Untersuchung der Tumormassen gemacht wurde. Rathbun antwortet. 


"sB im Harn nur Colibacillen nachgewiesen wurden. R. Paschkis (Wien) 
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Stellwagen jr., T. C.: The surgical treatment of papilloma of the bladder. (Die 
operative Behandlung der Papillome der Harnblase.) Therapeut. gaz. 46, S. 77. 1922. 

Die Blase wird in gewöhnlicher Weise eröffnet, die Geschwulst durch Ausschneiden, mit 
der Schlinge, durch Fulguration oder Verkochen zerstört. Stellwagen bevorzugt möglichst 
weites Ausschneiden und darnach Verkochen; zu letzterem benützt er Brenner, die aus Kupfer 
und Eisen zusammengesetzt und groß genug sind, um die erforderliche Hitze lange genug zu 
halten; er zieht diese Art des Brennens der Fulguration oder Elektrokaustik vor. Die meisten 
Blasenpapillome von einigermaßen beträchtlicher Größe sind entweder schon 
bösartigoderim Begriff, eszu werden. Die Fulguration ist ein ausgezeichnetes Verfahren 
bei scharf abgegrenzten gutartigen Geschwülsten. Die Kauterisation mit Brenner aus Kupfer 
und Eisen läßt die Wirkung besser abgrenzen, als es bei Anwendung von Elektrizität möglich 
ist, und ermöglicht gründlicheres Vorgehen. Von dem Geschwulstbett und der Blasenwand 
muß soviel entfernt werden, wie es die Regeln sorgfältigen Operierens verlangen. 

J. 8. Eisenstaedt.A 

Hagmann, A.: Zur Behandlung der Geschwülste der Harnblase. Medizins- 
kaja Gaseta Jg. 1, Nr. 1, S. 13. 1922. (Russisch.) 

Auf Grund der einschlägigen Literatur und seiner eigenen 50 Fälle zieht Autor bei 
Absceßgeschwülsten die endovesicale Operation der Sectio alta vor, und bedient sich dabei 
der Elektrokoagulation. Diese Art der Operation wird leichter ertragen und kann sogar 
auch ambulatorisch ausgeführt werden. Wenn Rezidive eintreten, so sind dieselben nur 
lokal; eine Aussaat der Geschwulst über die ganze Blase kommt nicht vor, da die Blasen- 
wand und der Ilymphatische Apparat derselben nicht verletzt werden. Von 18 Patienten, 
welche endovesical operiert wurden, sind 10 völlig geheilt. Besonders beweisend sind die 
Fälle, in welchen infolge von Rezidiven endovesical operiert wurde. — Autor hatte zufällig 
bemerkt, daß Warzen an seinen Händen infolge seiner Arbeiten mit Hydrochinon-Methol- 
entwickler verschwanden. Da das Hydrochinon dem Resorzin, welches aber längst in der 
Medizin Verwendung findet, isomer ist, versuchte er dasselbe zu gleichen Teilen mit Methol 
in 1 ,—4% iger Lösung zur Behandlung der Blasentumoren zu verwenden. Eine Menge von 
50 ccm wurde alle 2—3 Tage injiziert. Dieses Medikament stillt die Blutung, bessert die 
Cystitis und bewirkt eine Verkl inerung der Tumoren. — Versuche mit demselben Mittel 
bei Oesophagus- und Magencarcinom ergaben keinen merklichen Eıfolg. v. Holst (Moskau)., 


Mancini, Ernesto: Sull’elettro-coagulazione dei tumori vescicali. (Über die 
Elektrokoagulation der Blasentumoren.) (Clin. d. vie urin., fac. med., Parigi.) Rif. 
med. Jg. 38, Nr. 24, S. 559—560. 1922. 

Verf. schildert seinen Landsleuten die am ‚‚Necker“ unter Pa pin geübte Behand- 
lung der Blasenpapillome mittels hochfrequenter Strömen (Etincellage), so wie sie 
auch in Deutschland gebräuchlich ist (Ströme von 400—425 M. A.). Sie kommt nur 
für mehr oder minder gestielte Geschwülste in Betracht, während Verf. sie für in- 
operable Carcinome nicht angewendet wissen will, da schwere Schäden entstehen 
können. Posner (Jüterbog). 


Dupont, Robert: A propos d’un cas de cancer développé sur une vessie extro- 
phiée. (Über einen Fall von Blasencarcinom bei Blasenektopie.) Journ. d’urol. 
Bd. 13, Nr. 6, S. 433—444. 1922. 

Ausführlicher Bericht mit Sektionsprotokoll über einen Fall von Blasencarcinom bei 
Blasenektopie. Dieses meist zu den zylindrischen Epitheliomen gehörende Carcinom müßte 
theoretisch wegen seines außerordentlich langsamen Wachstums und wegen seiner geringen 
Neigung zur Metastasenbildung für operative Behandlung gut geeignet sein. Der praktische 
Wert der Operation ist aber bis jetzt wegen Seltenheit der Fälle und nicht genügend langer 
Nachbeobachtung noch nicht festgestellt. N. Kleiber (Berlin). 


Stone, I. S.: Primary carcinoma of the female bladder, with report of a case. 


(Primäres Carcinom der weiblichen Blase mit Bericht über einen Fall.) Americ. journ. 
of obstetr. a. gyn«col. Bd. 3, Nr. 5, S. 517—519. 1922. 

Stone zitiert kurz die Statistik der primären Blasencarcinome und berichtet dann ein- 
gehend über einen Fall bei einer Frau, bei der er erst den Blasenboden vaginal lockerte, um 
dann abdominal den Tumor zu exstirpieren. E. Wossidlo (Berlin). 

Wells, H. Gideon: Bone metastasis from primary careinoma of the urinary 
bladder. (Knochenmetastasen eines primären Blasencarcinoms.) (Dep. of pathol., 
uniw., Chicago.) Journ. of urol. Bd. 7, Nr. 5. S. 383—396. 1922. 

Gideon bespricht eingehend die Literatur, die sich mit den Metastasen der Blasen- 
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geschwülste befaßt unter besonderer Wertung der Knochenmetastasen. Er berichtet dansı 
eingehend über einen Fall eines scheinbar primären Brustbeintumors, der sich bei der Obduk- 
tion als Metastase eines papillären Blasencarcinoms herausstellte, das keine besonderen klini- 
schen Erscheinungen gemacht hatte. Es fanden sich außerdem noch Metastasen in dem Os 
ileum, vier Rippen, der Lunge, Niere und Leber. E. Wossidlo (Berlin). 


Schwarz, Oswald: Über funktionelle Blasenstörungen. Wien. med. Wochenschr. 
Jg. 72, Nr. 28, S. 1196—1199. 1922. 

Man kann die gemeiniglich als ‚‚nervös‘‘ bezeichneten Blasenstörungen in 2 Kate- 
gorien trennen: Einmal in nervöse Blasenerkrankungen e. str., d. h. solche, bei denen 
wir die anatomische Nervenkrankheit nachweisen oder mit großer Wahrscheinlichkeit 
annehmen können (bei spinalen Erkrankungen, toxisch-infektiösen Neuritiden der 
Blasennerven usw.), und dann in Blasenerkrankungen der Nervösen oder Blasen- 
neurosen, bei denen eine mehr weniger unspezifische Überempfindlichkeit des Blasen- 
nervenapparates den Haftpunkt für eine neurotische Symptombildung abgibt (hierher 
kann jede beliebige Miktionsstörung gehören, in erster Linie die Enuresis noct.). Die 
Symptomatologie der nervösen Blasenstörungen (im weiteren Wortsinn) muß sich natür- 
lich mit der organischer Erkrankungen völlig decken; die richtige Diagnose ist daher 
oftmals äußerst schwierig. Besonders bei den Blasenneurosen erfordert es schon eine 
besondere Denkeinstellung und ärztliche Kultur, damit nicht Diagnose und Therapie 
an den äußerlichen Symptomen hängen bleiben; die Irrungen und Wirrungen in Patho- 
logie und Therapie der Enuresis sind ein beredtes Beispiel für die noch zu über- 
windenden Schwierigkeiten. Wir möchten die Enuresis definieren als ein psychophysi- 
sches Abartungszeichen, wobei die somatische Organminderwertigkeit als Determina- 
tions-, die anormale psychische Reaktionsart als Realisationsfaktor wirkt. Für die 
Therapie stehen uns zur Minderung der Hypertonie verschiedene Antispasmotic 
(unter ihnen besonders Afanil und Papaverin. zur Verfügung; Füllung der Blase mit 
heißer Flüssigkeit hat neben der detonisierenden Wirkung auch noch eine stimulierende 
für den gesamten Reflexapparat der Blase. Zur Bekämpfung funktioneller Retentionen 
gewinnt die transvesicale Sphincterspaltung immer größere Bedeutung. 

Osw. Schwarz (Wien). 

Irwin, W. K.: The causes of frequency of micturition with reference to dia- 
gnosis and treatment. (Die Ursachen der Häufigkeit der Miktion mit Bemerkungen 
zur Diagnose und Behandlung.) Practitioner Bd. 108, Nr. 3, S. 203—212. 1922. 

Die normale Zahl der Miktionen in 24 Stunden beträgt beim Manne ungefähr 6, 
bei der Frau 4. Die Frequenz kann normalerweise erhöht sein durch größere Flüssig- 
keitsaufnahme, in pathologischen Fällen durch verschiedene Ursachen, die sich folgender- 
maßen gruppieren lassen: 1. Von seiten der Niere: Tuberkulose und andere Infektionen, 
Steine, Geschwülste, Hydronephrose, Wanderniere, chronische Nephritis, Nieren- 
ruptur. 2. Von seiten der Blase: Infektion, Stein, Geschwulst, abnorm kleine Blase, 
Atonie der Blase, Blasen-Darmfistel. 3. Von seiten der Harnröhre und des Penis: 
Urethritis, Striktur, Stein, Fremdkörper, Geschwulst, Phimose, Urethrocele. 4. Von 
seiten der Prostata und der Samenblasen: Akute und chronische Prostatitis, Absceß, 
Tuberkulose, Hypertrophie, kleine fibröse Prostata, Tumor und Stein der Prostata, 
Spermatocystitis, Tuberkulose der Samenblasen. 5. Von seiten des Harns: Phosphaturie, 
Oxalurie, hohe Acidität. 6. Nicht im Zusammenhang mit dem Harntrakt stehende 
Ursachen: Diabetes, Reflexe vom Rectum, Tabes, Druck auf die Blase von außen her 
durch Gravidität, Ovarial- und Uterusgeschwülste. Die genauere Ausführung der vor- 
stehend in Schlagworten angeführten Ursachen der Vermehrung der Miktionsfrequenz 
bringt in bezug auf Diagnose und Behandlung nichts Unbekanntes, das aber für die 
Bedürfnisse des Praktikers kurz charakterisiert wird. (Daß als Ursache der Pollakiurie 
bei der Prostatahypertrophie der Eintritt von Harn in die hintere Harnröhre und da- 

= ~ durch ausgelöster Harndrang angeführt wird, sei als wohl überwundener Standpunkt 
vermerkt.) Hans Gallus Pleschner (Wien). 
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Zuber: Traitement de l’incontinence nocturne d’urine chez les enfants par 
Y’aeidilication des urines. (Behandlung der Incontinentia nocturna urinae bei Kindern 
durch Sauermachen des Urines.) Bull. de la soc. de pediatr. de Paris Jg. 1922, 
Nr. 5. S. 193—198. 1922. 

Bei Dreiviertel aller Kinder, die mit Incontinentia urinae behaftet waren, konnte 
Verf. feststellen, daß die Reaktion des Urines alkalisch, neutral oder schwachsauer 
war. Durch Verabreichung der Joulieschen Lösung (Acid. phosph. off. 17,0, 
Natr. phosph. 34,0, Aqu. dest. 250,0) 1—4 Kaffeelöffel zweimal täglich vor 
dem Essen während mehrerer Wochen wurde die Urinreaktion sauer und damit in 
fast allen Fällen Heilung erzielt. Wahrscheinlich ist die Erregbarkeit des Sphincters 
an einen gewissen Grad saurer Reaktion des Urins gebunden. Bei Enuretikern, deren 
Urin an und für sich sauer reagierte, war die Behandlung mit Jouliescher Lösung 
stets ergebnislos. F. Hofstade (München). 

Thompson, A. Ralph: Some cases of incontinence of urine. (Einige Fälle 
von Inkontinenz.) Brit. journ. of childr. dis. Bd. 19, Nr. 217—219, S. 10—16. 1922. 

Bevor man einen Fall als essentielle Inkontinenz auffaßt, muß die Existenz einiger 
grob anatomischer Ursachen ausgeschlossen werden, als da sind: Steine, Tuberkulose 
des Harntraktes, Spina bifida, Uberdehnung der Blase, endlich bei Frauen Vesico- 
Vaginalfisteln. Bei echter Inkontinenz findet man häufig die Patellarreflexe gesteigert 
und den Blutdruck erhöht. Zuerst wird eine interne Medikation versucht mit Tinct. 
belladonnae, evtl. kombiniert mit Thyreoidin. Die wirksamste Therapie aber stellt 
eine systematische Übungstherapie der Blase dar, bestehend in systematisch gesteigerter 
Füllung mit heißer Flüssigkeit durch einen Katheter. Psychische Beeinflussung unter- 
stützt die Lokaltherapie. (Die angeführten Fälle zeigen, daß Verf. Fälle von echter 
Enuresis nocturna und solche von Pollakisurie diurna et nocturna zusammenwirft. 
Ref.) Die Erfolge sind unsicher. Osw. Schwarz (Wien). 

Klatschkin: Über die essentielle Form der Incontinentia urinae oder die 
Inkontinenzneurose in Beziehung zur Simulierung dieses Leidens. (Militärhosp. 
Kasan.) Kasanski Medizinski Jurnal 1921, Nr. 1, S. 135—136. (Russisch.) 

Die Inkontinenzneurose, die sich in der Incontinentia urinae äußeıt, entsteht oft 
nach Traumen, besonders des Kopfes; andere Symptome von seiten des Nervensystems 
können fehlen. Hervorgerufen wird das Leiden durch Selbstsuggestion nach über- 
standener traumatischer Neurose vom hysterischen oder hypochondıischen Typus 
und infolge beständiger Konzentrierung der Aufmerksamkeit auf bestimmte Symptome 
des Leidens, besonders, wenn dank dem Leiden die evtl. Befreiung vom Dienst erreicht 
werden kann. Solche Kranke sind keine Simulanten und sind nach russischen Gesetzen 
nicht dienstfähig. A. Gregory (Wologda). 

Irwin, W. K.: The causation and treatment of urinary incontinence. (Ursachen 
und Behandlung der Harninkontinenz.) Practitioner Bd. 109, Nr. 3, S. 250—255. 1922. 

Die Inkontinenz kann eine wahre und falsche sein, erstere wieder eine aktive und 
passive, so daß man zu folgender Gruppierung gelangt: I. Wahre: a) aktive: Bei 
Verlust der cerebralen Kontrolle der Blase, Blaseninfektion, abnormer Zusammenset- 
zung des Urins, die Mehrzahl der kindlichen Enuretiker; b) passive: Sphincterlähmung, 
artifizielle Schädigung des Sphincters, kongenitale Sphincterdefekte, vesicale Fisteln. 
II. Falsche: Spinale Erkrankungen, akute Allgemeininfektionen, vorübergehende 
Atonie der Blase wegen Überdehnung, Prostatahypertrophie, Harnröhrenstriktur, 
Urethralsteine oder -fremdkörper, maligne Neoplasmen der weiblichen Urethra usw. 
Ia) Der Sphincter funktioniert, doch ist er relativ zu schwach, es resultiert die auto- 
matische Entleerung (kleine Kinder, Spinalkranke). Infektion der Blase und prosta- 
tischen Urethra, hochgestellter Urin usw. können einen Detrusorkrampf machen. Die 
Enuresis nocturna findet man kaum vor dem 5. Lebensjahr; ihre Grundlage ist eine 
Übererregbarkeit der lumbalen Blasenzentren, in anderen Fällen sind die übergeord- 
neter Zentren nicht fähig, die tieferen zu kontrollieren. — Bei allen den genannten 
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Formen hat sich die Therapie gegen das Grundübel zu richten. Bei Enuresis ist in jedem 
Fall die Existenz einer anatomischen Ursache auszuschließen. Die erste Sorge gilt danr 
der Pflege des Allgemeinzustandes, wobei in erster Linie alle erregenden Einflüsse der 
Umgebung (inkl. Schule) zu entfernen sind. Regelmäßiges Wecken des Nachts; Elektri- 
sieren, Instillationen von Silbernitrat, Thyreoidin, Belladonna; endlich kann man 
versuchen, die Urethra mit Kollodium zuzukleben! IIb) Findet sich häufig bei Frauen 
mit Geburtstraumen, nach perinealer Prostatektomie, bei Vesicalfisteln, bei Epispadie. 
— Elektrische Behandlung, Strychnin, Pessar in die Scheide, operative Therapie: 
Torsion der Urethra, Urinal. II. Sie ist die Folge hochgradiger Harnretention, bei 
Prostatahypertrophie und Spinalkranken; sie ist durch regelmäßigen Katheterismus 
zu beheben. Osw. Schwarz (Wien). 


Holmdahl, David Edv.: Die Myelodysplasielehre. Eine kritische anatomische 
Analyse der wichtigsten Symptome: Spina bifida oceulta. Fovea coceygea, Fisteln 
und Narben der Sacrococcygealregion. Enuresis. (Pädiatr. Univ.-Klin., Lund.) 
Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 23, H. 1, S. 1—23. 1922. 

Seit jeher hat man versucht, das Enuresisleiden einheitlich pathogenetisch zu er- 
klären. Die einen wollten es von Störungen des Urogenitalapparates herleiten, andere 
glaubten an eine rein funktionelle Störung der Blasenmuskulatur. Ein dritter faßte 
es als Teil einer Allgemeinerkrankung, ferner supponierte man organische Verände 
rungen und funktionelle Störungen im Bereiche des Nervensystems. Fuchs und 
Mattauschek (Wien) haben nun als Ergebnis der Untersuchung einer Zahl 20 jähriger 
Enuretiker die Lehre aufgestellt, daß die Enuresis auf eine kongenitale Hypoplasie 
oder Dysplasie der unteren Rückenmarkssegmente zurückzuführen ist und daB sich 
bei den meisten Enuretikern neben der Blasenstörung anderweitige, charakteristische 
Symptome finden und zwar Syndaktylie, Sensibilitätsstörungen an den Füßen, Spina 
bifida occulta in verschiedenen Abstufungen, abnorme Sehnenreflexe, Deformationen 
des Fußgerüstes, Narben, Fisteln, fistelartige Einziehungen der Sacrococcygealgegend, 
sakrale Hypertrychosis. Fuchs hat dann die Geltung seiner Lehre auch für die kind- 
liche Enuresis postuliert. Der Autor weist auf Grund eigener und fremder anatomischer 
und embryologischer Studien, die Unrichtigkeit der ‚„Myelodysplasielehre‘“ nach. Es 
sei unberechtigt, nur aus Ossificationsdefekten des Kreuzbeins die Diagnose ‚‚Spina 
bifida“ zu stellen, wenn man die normal vorkommende große Variation der sakralen 
Ossification in Betracht zieht. Zweitens ließen sich die „Narben und Fisteln““ der 
Sacrococcygealgegend nicht durch eine rudimentäre Form der Spina bifida erklären. 
Außerdem finden sie sich bei nicht enuretischen Kindern ebenfalls recht häufig (3325). 
Auch physiologische Bedenken führt Holmdahl an. Störungen der im Sakralmark 
gelegenen Parasympathicusinnervation der Blase müßte zu einer antagonistischen 
Sympathicotonie, erkennbar durch infolge Sphincterspasmus erschwerte Blasenent- 
leerung, führen. Die drei wichtigsten Symptome, auf welchen die Myelodysplasielehre 
aufgebaut worden ist, seien demnach als Stütze einer pathologisch-anatomischen 
Veränderung des Rückenmarkes unhaltbar. A. Zinner (Wien). 


Cosacescu, A.: Mißbildung und Störung der Harnentleerung im Zusammen- 
hange mit der kongenitalen Aplasie des Kreuzbeines. Spitalul Jg. 41, Nr. 10, 
8. 326. (Rumänisch.) 

Ein 10jähriger Knabe mit Harnträufeln: die Untersuchung per rectum und mit 
Röntgen ergibt das Fehlen des Os sacrum und eine sehr kleine Harnblase. 

C. J. Urechia. 


Frontz, W. A.: The more common causes of chronic urinary obstruction in 
male children. (Die gewöhnlicheren Ursachen chronischer Miktionsbehinderung bei 
Knaben.) (Brady urol. inst., Johns Hopkins hosp., Baltimore.) Southern med. journ. 
Bd. 15, Nr. 7, S. 570—576. 1922. 

Die nervösen Störungen bei Spina bifida und kongenitale Klappen der hinteren 
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Urethra sind die häufigsten Ursachen von Miktionshindernissen im Knabenalter. 
15 Fälle kongenitaler Klappenbildung wurden seit 1913 in Johns Hopkins Hospital 
beobachtet, 12 unter, 3über dem 12. Lebensjahr. Der Grad der Miktionsstörung variiert 
von letal verlaufender, kompletter Verhaltung bis zu geringeren Beschwerden, die bis 
ins erwachsene Alter reichen. Von 15 Fällen wurden 5 post mortem, 10 in vivo erkannt, 
obwohl hiervon nur 3 exakt instrumentell untersucht werden konnten. Die Klappen- 
bildung läßt 3 Typen erkennen. Der erste, der gewöhnlichste: Eine Gabelung der Crista 
urethralis in Gestalt zweier häutiger Fortsätze inseriert vorwärts und aufwärts (eventuell 
an ganzer Circumferenz der Urethra), dort wo U. membranacea und bulbosa sich ver- 
einen. Meist bleibt eine anteriore Lücke frei — seltener ist eine anteriore Klappen- 
verwachsung mit posteriorem Spalt. Einseitige Klappe bildet Untertypus des vorigen. 
Typ 2: Gabelung häutiger Falten geht aus der Crista urethralis proximal vom Veru 
montanum hervor. Fortsätze blasenwärts gerichtet, inserieren gerade außerhalb des 
ınneren Schließmuskels. Typ 3: Diaphragmatische Membranen; an ganzer Circumferenz 
der hinteren Harnröhre anhaftend — auf verschiedenem Niveau derselben, unabhängig 
vom Samenhügel, mit zentraler Öffnung (Irisklappe) oder als inkomplette Gebilde mit 
segmentaler Aussparung. Ätiologisch scheint dem Verf. die Frage der kongenitalen 
Klappen nicht geklärt. Die ältere Ansicht (Tolmatschew, Englisch usw.), welche 
hierin erst eine Mißbildung sieht, wenn durch exzedierende Entwicklung ein Hindernis 
für den Harnfluß eintritt, wird durch gewisse Fälle der Typen 1 und 2 bestätigt, während 
Typ 3 für Persistenz der Urogenitalmembran (Bazy) spricht. Allemal ist die Konkavi- 
tät der Klappen blasenwärts gerichtet — bei markanter Stenose auch im Ruhezustand, 
Katheterismus oft gar nicht behindert. Bei Miktionshindernis rückwärtige hintere 
Harnröhre und Sphincter gedehnt, hintere Harnröhre uringefüllt — Längsfasern der 
hypertrophierten Harnröhrenmuskulatur laufen strangförmig vom Hindernis zur Blase. 
Ductus ejaculatorii und utriculus erheblich erweitert. Blase hypertrophiert, mit oder 
ohne Dilatation, letztere im umgekehrten Verhältnis zur Erweiterung der hohen 
Harnwege. Harnleiter mitunter von Darmdicke. Bemerkenswert das Überwiegen 
der linksseitigen hohen Dilatation. Symptome: Bild von Urinreflux und Infektion, 
das sich von ähnlichen nicht unterscheidet. Oft Inkontinenz seit der Geburt, manchmal 
alternierend mit Pollakiurie — komplette Retention, besonders mit Infektion kompli- 
ziert, selten. Ferner die Symptome mehr oder weniger infizierter Hydro-uretero- 
nephrose bis zur Niereninsuffizienz. Diagnose: Auf Klappenbildung verdächtig jede 
Urinstenose bei Knaben, besonders bei fehlender Infektion. Palpation: Bei Ischuria 
paradoxa: Blasentumor, eventuell fühlbar distendierte hohe Harnwege.. Katheterismus 
unbehindert, liefert Restharn. Cystogramm demonstriert die retrograde Dilatation 
und den Sitz der Stenose. Behandlung: Suprapubische Blasenöffnung und Zerreißen 
der Klappen durch retrograde Harnröhrensonde. Bei älteren Knaben unblutiger 
Katheterismus mit Youngs Punchinstrument. In der Blase wird dasselbe lateral 
gedreht und soweit zurückgezogen, bis sein Fenster die Klappe engagiert. Bei starker 
Dilatation der hinteren Harnröhre jede Klappe in besonderer Sitzung zerstören! 
(Gefahr vorübergehender Inkontinenz). Spina bifida hat oft Retention oder Retention 
mit Inkontinenz im Gefolge — die Cystogramme unterscheiden sich nicht von den- 
jenigen der kongenitalen Klappenstenose. Es ist also Spina bifida occulta röntgeno- 
graphisch auszuschließen, wenn die Existenz kongenitaler Klappen vermutet wird. 
Als Unikum Bericht eines Falles von kongenitaler Klappenbildung nach erstem Typ, 
der mit Spina bifida occulta kombiniert war. Ludowigs (Karlsruhe). 


Constantinescu, I. D.: Retroversio des graviden Uterus mit totaler Harnretention. 
Gynecol. si obstetr. Bd. 1, Nr. 2, S. 39—42. 1922 (Rumänisch.) 

Bei einer 36jährigen Multipara stellte sich in der 3. Woche der Gravidität eine totale 
Harnretention ein, die durch Retroversion der Gebärmutter zu erklären war. Besprechung 
bekannter ätiologischer, pathologischer Faktoren bei retrovertierter gravider Gebärmutter. 
Enthält nichts Neues. Paul Steiner (Klausenburg). 
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Pachner: Incontinentia urinae. (Ärztever., Mährisch-Ostrau.) Casopis lekarıır 
ceskych Jg. 61, Nr. 25, S. 583. 1922. (Tschechisch.) 

Bei einer 56jährigen, nach einem während der Schwangerschaft erlittenen Unfall aeıt 
20 Jahren inkontinent:n Frau, die er vorher 2mal nach Gersuny crfolglos operiert hatte. 
erzielte Pachner durch Operation nach Goebell ein vorläufig einwandfreies R« sultat. 

A. Hock (Prag). 

Rübsamen: Behalten die bei der Harnröhreninsuffizienz nach R. Franz 
transplantierten Levatorbündel ihre funktionelle Tätigkeit? 46. Vers. d. dtsch. Ges. 
f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Von 21 Fällen wurden 9 nach Franz-Wien operiert. Die überpflanzten Muskeln 
funktionierten noch nach 4 Jahren. Stettiner (Berlin). °° 


Harnröhre und Penis: 
Verletzungen — Fistel — Verengerung — Entzündungen: 


Fronstein, R. M.: Schußverletzungen der Harnröhre und ihre Behandlung. 


Nowy Chirurg. Arch. Bd. 2, H. 1, S. 119—133. 1922. (Russisch.) 

Zu Beginn des Krieges fehlten maßgebende Richtlinien, da in der Friedenspraxis Ver- 
letzungen der Pars pendula zu großen Seltenheiten gehören und Verletzungen der Pars pen- 
nealis eher als Komplikationen ausgedehnter Weichteilwunden, Mastdarmläsionen usw. in 
Erscheinung treten. Umgekehrt im Kriege: isolierte Verletzungen des Gliedes häufig; die 
Kontinuitätstrennung der Harnröhre wichtiger als die Perforation umliegender Gewebe. Was 
haben nun die Erfahrungen des Krieges ergeben ? Beim Studium der außerrussischen Literatur 
hat Verf. keine einheitliche Lösung vieler Hauptfragen gefunden und führt das auf Zersplitte- 
rung des Beobachtungsmaterials zurück. Er selber stützt sich auf ein Material von 152 persön- 
lich geleiteten Fällen und hält es auch dem Umfang nach der Veröffentlichung für wert. 45 mal 
war die Pars pendula, 107 mal der scrotale oder perineale Abschnitt betroffen. Unter letzteren 
waren 14 Fälle, die insofern als isolierte Harnröhrenverletzungen gelten können, als eine Funk- 
tionsstörung von seiten anderer Organe fehlte. — Charakteristisch für eine Verletzung der Ure- 
thra ist der Harndrang; entweder kann er nicht befriedigt werden oder dies geschieht gleich. 
Davon, und vom Zustand des paraurethralen Gewebes, ist die Prognose abhängig, weil in den 
Fällen, wo zwischen Verwundung und erster Miktion genügend lange Zeit (5—7 Stunden) ver- 
gangen ist, sich primär und ohne Harrninfiltration ein Fistelkanal ausbildet und dementsprechend 
geringfügig die nachfolgende Strikturierung ausfällt. Fälle, die vor der ersten Harnentleerung 
eingeliefert werden, sollen, auch wo nur Verdacht auf Harnröhrenverletzung besteht, nicht 
funktionell geprüft, sondern direkt durch periodisches Katheterisieren (Seidenkatheter und 
Merciersche Krümmung vorzuziehen) in Behandlung genommen werden. Ist eine Zer- 
reißung der Urethra erwiesen und hat Patient noch nicht uriniert, so sind vier Aufgaben zu 
erfüllen: die regelmäßige Entleerung der Blase zu sichern, Harninfiltraten vorzubeugen, Strik- 
turen möglichst hintanzuhalten und die Wundheilung zu beschleunigen. Die beiden ersten Auf- 
gaben erledigen sich am einfachsten durch Verweilkatheter, der möglichst selten zu wechseln 
ist, da seine Wiedereinführung, wenn sie auf Hindernisse stößt, der Anlegung einer proximalen 
Fistel, retrograder Katheterisierung, Urethrotomie usw. zu weichen hat. Verf. leugnet, daß der 
Dauerkatheter die Entstehung von Strikturen begünstigt. Wenn eine zerfetzte Harnröhrer- 
wunde nicht primär reseziert wurde bzw. die genähte Wunde nicht per primam heilte, sind 
Stenosierungen unvermeidlich. Wohl dagegen verhindert der Dauerkatheter Fistel- 
gänge an spontanem Verschluß; er ist deshalb so früh als möglich zu entfernen, d. b. 
sobald die Weichteilwunde zu vernarben beginnt und die Gefahr einer Haminfiltration vorüber 
zu sein scheint. Heilt die Fistel dann nicht von selbst, so ist sie zu excidieren; der Grund las 
gewöhnlich an Fremdkörpern, oft Seidenligaturen (Verf. benutzt deshalb grundsätzlich Catgut. 
auch bei plastischen Operationen mit gutem Erfolg; Seide nur zur Hautnaht). Zur Deckung 
von Defekten mit ungestielten Lappen hat Verf. die Fascia lata und das innere Präputialblatt 
benutzt, aber auch bei überreichlich genoinmenen Dimensionen des Lappens spätere Striktu- 
rierungen nicht vermeiden können.) Er hält die Mobilisierung des Urethralrohres für wichtiger 
und ist bei nicht allzu großen Defekten ohne Transplantation ausgekommen. Nach Vollendung 
der Etagennaht ist der Katheter zu entfernen. Falls die Schleimhaut von der Naht nicht mit- 
genommen und Erektionen vorgebeugt war, trat Heilung auch ohne zentrale Harnableitun: 
ein. Wesentlich zu anderen, prognostisch ungünstigeren Ergebnissen gelangte Verf. bei der 
Strikturbehandlung. Während traumatische Fisteln so oder anders vermieden oder geheilt 
werden konnten, ist das bei Strikturen nicht der Fall gewesen. Präventivoperationen, die 
den ersten Stunden nach der Verletzung, mit Excision der gequetschten Rānder und primārer 
Naht, auszuführen wären, sind berechtigt. In praxi aber liegen die Verhältnisse so, daß eine 
` gewisse Stenosierung unvermeidlich ist und daß man von Heilung sprechen kann, wenn die 
"arbengewebe spärlich und weich sind und innerhalb 2—3 Jahren Patient einer Bougierurz 
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nicht bedurft hat. Die Strikturbehandlung soll eine operative sein, wenn konsequentes vor- 
sichtiges Bougieren im Verein mit heißen Sitz- oder Schlammbädern erfolglos gewesen ist. 
Die Resultate sind nicht so sehr vom Operationsverfahren als von der Eigenart der Verletzung 
abhängig. In dieser Hinsicht stellt Verf. fünf Kategorien auf, mit zunehmender Verschlechte- 
rung der Prognose. 1. Tangentiale quere Verletzungen der Harnröhrenwand; 2. Zerreißungen 
derselben ohne besondere Beteiligung paraurethralen Gewebes; 3. Längsrisse; 4. ausgedehntere 
Zertrümmerungen der Urethra samt ihrer Umgebung; 5. Verletzungen im Sphincterteil. — 
In Fällen der ersten Kategorie bildet sich eine sichelförmige Narbe aus und ist durch doppelte 
Urethrotomie interna leicht zu beseitigen. Bei der zweiten Kategorie findet sich eine ringförmige 
oder zylindrische straffe Stenose. Je nach dem Umfang ist die Urethrotomie oder Resektion 
auszuführen.) Die dritte Kategorie soll mit Urethrotomia ext., Excision der Narben und Naht 
behandelt werden. Verf. erzielte 60—65%, Heilung, ohne Dauerkatheter, mit 10—11 Tage nach 
der Operation begonnener Bougierung. Für Fälle der vierten Kategorie ist er entschiedener 
Anhänger radikaler Methoden geworden und hat keinen Mißerfolg gehabt, wenn nach der 
Resektion die Schnittränder der Urethra lege artis vernäht und der Urin abgeleitet werden 
konnte. Falls wegen zu großer Diastase die primäre Nahtvereinigung nicht auszuführen war, 
gelang es nach der Resektion trotzdem, die unvermeidlichen Narbenrezidive in bescheidenen 
Grenzen zu halten und durch nachträgliches Bougieren und Urethrotomieren noch gute Resul- 
tate zu erzielen. Die fünfte Kategorie ist gewöhnlich durch Verletzungen des Mastdarms und 
der Beckenknochen kompliziert. Auch nach Abklingen diesbezüglicher Erscheinungen ver- 
bleiben ausgedehnte narbige Deformierungen, die im Verein mit dem Fortfall aktiver Erweite- 
rungsfähigkeit der Pars prostatica oft unüberwindliche Hindernisse schaffen. Verf. hat 3 Fälle 
mit suprapubischen Blasenfisteln entlassen müssen und gedenkt bei 2 anderen Patienten die 
Ureteren in das Rectum zu implantieren. — Krankengeschichten fehlen der Papierknappheit 
wegen. von der Osten-Sacken (St. Petersburg)., 
Covisa, Isidro S.: Über Fernresultate der Behandlung von Traumen der Urethra. 


Rev. españ. de urol. y dermatol. Bd. 23, Nr. 271, S. 361—367. 1921. (Spanisch.) 
Die Arbeit von Covisa bezieht sich auf 22 Fälle von Traumen der Urethra, die in 6 Jahren 
unter 6027 urologischen Fällen in dem Hospital general de Madrid zur Behandlung kamen 
= 0,36%; ein Prozentsatz, der allerdings dadurch besonders hoch ist, weil in diesem Hospital 
„fast alle‘ Fälle von Verletzungen sowohl dieser wie anderer Organe zusammenströmen. 
7 der Fälle (mit 4 Operationen) betrafen frische Harnröhrenrupturen, die übrigen 15 (mit 
10 Operationen) posttraumatische Strikturen. Was das Lebensalter betrifft, waren 4 unter 
15 Jahren; 10 zwischen 15 und 30; 4 zwischen 30 und 40; 4 40 und darüber. — SitzderLäsion: 
4 Urethra peniana; 1 Angulus penoscrotalis; 15 Bulbus; 4 Urethra membranosa (davon 2 mit 
Beckenfraktur). — Ursache der Läsion: 1 mal Coitus; 2 mal Verschüttung, 1 mal Quetschung 
zwischen Eisenbahnpuffern; die übrigen direkte Kontusion des Perinaeum durch Reitsitzfall 
auf harte Körper. — 2 Todesfälle. — Es wurden operiert: 6 Fälle mit Urethrotomia externa 
und Verweilkatheter ohne Harnröhrennaht; 1 Fall mit Urethrotomia externa, Verweil- 
katheter und zirkulärer Harnröhrennaht; 2 Fälle mit externer Urethrotomie, Verweilkatheter 
und transversaler Harnröhrennaht; 5 Fälle nach Marion Heitz-Boyer (suprapubische 
Drainage mit Harnröhrennaht, evtl. nach Resektion). Was die „Fernresultate‘“ betrifft, so 
gibt C. selbst zu, daß die Zahl der Fälle zu einem definitiven Urteil über die beste Methode 
nicht ausreicht (wobei noch zu bemerken ist [Ref.], daß in mehreren dieser Fälle die Beobach- 
tungszeit nach der Operation nur 1—3 Monate, in einem Falle sogar nur 15 Tage beträgt!); 
er hat aber doch den besten Eindruck von der Marionschen Operation. A. Freudenberg. 

Osten-Sacken, E.: Amniotische Hypospadie. (Orthop. Klin., Milit.-med. Akad., 
St. Petersburg, Dir. Prof. Turner.) Verhandl. d. russ. chirurg. Pirogoff Ges., Febr. 1922. 
(Russisch.) 

Vom kasuistischen Interesse abgesehen bezweckte die Beschreibung des Falles Verwahrung 
einzulegen gegen die Vernachlässigung evtl. mechanischer Faktoren zugunsten endogener 
Ursachen bei Erklärungsversuchen angeborener Mißbildungen. Keine Her dität, nichts Patho- 
logisches während der Gravidität oder bei der Geburt. Allgemeine Entwicklung normal, doch 
besteht noch im Alter von 2!/, Monaten Neigung zu fötalem Habitus. Dabei kreuzen sich die 
Unterschenkel, der rechte liegt näher zum Rumpfe und stößt mit der Ferse in die linke Leisten- 
gegend, wo der Descensus testic. noch nicht stattgefunden hat. Die 1. und 2. Zehe des rechten 
Fußes nähern sich den Spitzen des anderen Fußes und weisen rudimentäre Nägel auf. Der 
linke Fuß ein atypischer scharf ausgeprägter Calcaneovalgus mit konvexer Sohlenfläche; die 
Haut in der lateraldorsalen Konkavität ist straff und faltenlos; die große Zehe hat statt der 
Endphalanx ein weißliches Körnchen; die 2. und 3. Zehe sind mit den Spitzen verwachsen und 
vom übrigen Teil durch Schnürfurchen abgegrenzt. Die übrigen Zehen sind normal, am Unter- 
schenkel jedoch eine tiefe zirkuläre Schnürfurche mit erhabenem Grunde von !/,cm Breite. 
Bei intrauteriner Haltung liegen die Deformationen der Zehen und die Schnürfurche des 
Unterschenkels auf einer Geraden. Bei Fortsetzung der Linie rumpfwärts stößt man auf den 
nach links elevierten Penis, dessen Raphe zur Glans hin ebenfalls nach links abweicht, unregel- 
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mäßig sich verbreitert und in das längs dem Sulcus coron. aufgeschürzte Praeputium ü ht. 
Das spaltförmige Orific. ext. normal gelagert, aber nur angedeutet. Die hypospadische Ure - 
öffnung in der Gegend des Frenulum von der Raphe durch eine atrophische Hautpartie ab- 
gegrenzt. Jenseits des Nabels gelangt man zu amniotischen Deformierungen der Finger, die 
wiederum abseits von der Mediane gelegene Partien verschont haben. Unter anderem fehlt di 
Grundphalanx des linken Daumens; der Stumpf ist von einer runzligen Haut bedeckt und 
gewohnheitsmäßig stößt dagegen ein Hautknöpfchen, welches dem Nagelgliede des 3. Finger: 
aufgesetzt erscheint und bei der Ablation einen axialen Knorpelkern aufweist. Keine sonstigen 
Anomalien. — Die formale Genese ist zweifellos mechanisch durch Amnionanomalien bedin 

und wohl als Druck einer zu engen Hülle und als Strangwirkung von der Peripherie zum Nabel 
hin am besten verständlich. Für eine kausale Genese liegt nur die Vermutung irgendeines 
Zusammenhanges mit einer die erste Gravidität abschließenden Eklampsie vor. Außer einer 
Goldman nschen Mitteilung (Bruns’ Beitr. 1894) scheinen keine Fälle amniotischer Hypospadie 
veröffentlicht worden zu sein. E. von der Osten-Sacken (St. Petereburg)., 


Pasteau, 0.: Le traitement actuel des rétrécissements traumatiques de Puré- 
thre. (Die gegenwärtige Behandlung der traumatischen Harnröhrenverengerungen.) 
Arçh. des malad. des reins Bd. 1, Nr. 1, S. 46—55. 1922. 

Die traumatischen Harnröhrenverengerungen, die Verf., der größeren Übersicht- 
halber,. nach ihrem Sitz in der Pars pendula, in der Pars perineo-scrotalis und in der 
Pars posterior getrennt anführt, werden, unter Heranziehung der in der Literatur be- 
kannten Fälle, kurz in ihrem anatomischen Bilde und eingehend in ihren Behandlungs- 
methoden besprochen. Für alle diese Fälle verwirft Verf. die einfache Dilatation. 
die Urethrotomia interna und externa, die nicht imstande sind, dauernde, wirkliche 
Heilung zu schaffen; nur die radikalen Operationen mit Resektion der erkrankten Par- 
tien geben Aussicht auf Wiederherstellung. Nach Übersicht sämtlicher derzeit ge- 
bräuchlicher Operationsmethoden zur Wiederherstellung der Harnröhre (ohne höhere 
Ableitung des Harnstromes 1. durch sekundäre Vereinigung, 2. durch Naht der beiden 
Enden, 3. durch perineale Etagennaht, und mit Ableitung des Harnes 1. durch Urethro- 
perinealnaht, 2. durch Urethralplastik mit Schleimhauttransplantation oder Trans- 
plantation von Arterien und von Venen) legt Verf. die von ihm und Iselin angegebene 
Methode der perinealen Urethrostomie mit cutaner Autoplastik dar, die sich in allen 
Fällen bewährt hat und gibt ihr neben der Autorrhaphie der Urethra mit suprapubischer 
Ableitung des Harns den Vorzug vor den anderen Methoden. Die von Pasteau und 
Iselin angegebene Methode besteht darin, daß nach der Resektion die beiden Harn- 
röhrenenden breit in die Haut einmündend an dieser fixiert werden solcherart, daß 
eine Vulva urethroperinealis entsteht, die zu beiden Seiten reichlich mit Haut gepolstert 
ist. Die Wunde schließt sich entweder gleich auf die erste Operation oder es bleibt eine 
kleine Fistel zurück, die sekundär durch cutane Autoplatsik, gewöhnlich mit gedoppel- 
tem Lappen, verschlossen wird. Lieben (Wien). 


Bussa-Lay, Enrico: Stenosi uretrale multipla, induramento e fistola perineale 
ramificata di antica data. Resezione uretrale ed uretrorrafia. Guarigione. (Strik- 
tur der Harnröhre, Verdickung und alte verzweigte Perinealfistel. Resektion der 
Harnröhre und folgende Plastik derselben. Heilung.) (Osp. civ., Venezia.) Boll. 
d. clin. Jg. 39, Nr. 5, 8. 139—144. 1922. 

Der Verf. berichtet über einen 45 Jahre alten Patienten, welcher 10 Jahre früher 
an Tripper gelitten hatte: nachher Urethritis, Urininfiltration und Urinabszesse hatte 
‚und dadurch verzweigte Perinealfisteln. Die Behandlung war folgende: Urethrotomia 
interna. Nach 5 Tagen Perinealfistelplastik. Das narbige Gewebe an der unteren und 
Seitenwand der Harnröhre und in der Umgebung wird präpariert und 4 cm lang reseziert. 
— ein Verweilkatheter eingeführt und die Weichteile mittels Dreietagennaht ver- 
einigt. Drainage. Der Verweilkatheter wird nach 10 Tagen herausgezogen. Die Peri- 
nealplastik per primam geheilt. Es ist hervorzuheben, daß der Verf. keine supra- 
pubische Blasenfistel anwandte, wie sie von den meisten empfohlen wird und trotzdem 
guten Erfolg hatte. Zuletzt spricht der Verf. über die verschiedenen Methoden der 
Harnröhrenplastik (Haut, Mucosa, Vene, Arterie, Appendix). Ciminata (Rom). 
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Pendl: Elektrolytische Behandlung callöser Strikturen der Harnröhre und 
Speiseröhre. (Südostdisch. Chirurgenvereinig., Breslau, Si!zg.v. 25. II. 1922.) Zentralbl. 
f. Chiruig. Jg. 49, Nr. 27, S. 990—991. 1922. 

Pendl hat 4 narbige Strikturen der Harnröhre bzw. des Blasenausgangs und 
2 Narbenstrikturen der Speiseröhre elektrolytisch mit Erfolg behandelt. Die Fälle 
waren zum Teil vorher gewöhnlich sondiert, zum Teil operiert. Verf. hält die Frage 
derelektrolytischen Behandlung der Strikturen füreine Frage der Dosie- 
rung und der Technik. Die Stromstärke wurde niemals über 2 Milliampere ge- 
steigert, der Strom wurde erst beim Zurückziehen der elektrolytischen Sonde durch die 
Striktur eingeschaltet, die Einwirkungsdauer soll anfangs 2, später 5 Minuten nicht 
überschreiten, zwischen den einzelnen Behandlungen sollen Pausen von 2—5, bei Reiz- 
wirkung von 8—14 Tagen eingeschaltet werden. Renner ist von den Vorteilen der 
Methode nicht überzeugt. Gebele (München). 

Morton, Henry H.: Gonorrhea — its history and early treatment. (Die Ge- 
schichte und Frühbehandlung der Gonorrhöe.) Long Island med. journ. Bd. 16, 
Nr. 6, S. 246—248. 1922. 

Kurzgefaßte Chronik der Gonorrhöe von Moses und Galenus angefangen durch 
Hunter, Ricord bis Neisser, Bumm und Oberländer. Dann wird die Behand- 
lungsweise des Aretanus, Rhazes, Paré (der zuerst Terpentin empfahl) und 
Ricords Vorschriften (Lapis und Copaivbalsam) erwähnt. Und — weiter sind wir 
nicht gekommen. Wir können nur hoffen, daß die nächste Zukunft eine Lösung dieser 
wichtigen Frage bringen wird. Balog (Berlin). 

Rathbun, N. P.: Management of a typical case of acute gonorrhea. (Die 
Behandlung eines typischen Falles von akuter Gonorrhöe.) Long Island med. journ. 
Bd. 16, Nr. 6, S. 249—251. 1922. 

Mit der fortschreitenden Aufklärung bekommen wir immer mehr frische Fälle 
zur Behandlung. Die besteht in Ruhe, Regelung der Diät, des Stuhlganges, Aufnahme 
von viel Flüssigkeit, innerlich Santalöl. Wichtig ist die Reinhaltung der Glans, 
Suspensorium wird von Anfang an getragen. Als lokales Mittel bewährt sich besonders 
Acriflavin. Bei ,posterior“‘ Bettruhe, viel Flüssigkeit, heiße Sitzbäder, Santal, Vaccine. 
Den größten Teil unseres Einkommens haben wir aus der Behandlung des Trippers; 
es wäre höchste Zeit, daß wir uns mit diesem vernachlässigten Fach anständig befassen. 
Und die Behandlung eines akuten Trippers ist sicher so wichtig, als eine Prostatektomie 
oder Nephrektomie. ' Balog (Berlin). 

Smith, Clinton K.: Perineal abscess communicating with urethra in bulbo- 
membranous portion. Report of a case simulating extravasation of urine. (Peri- 
nealer Absceß mit dem membranösen Teil der Harnröhre kommunizierend. Bericht über 
einen Fall, der Harninfiltration vortäuschte.) (Urol. dep., gen. hosp., Kansas City.) 

Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 20, S. 1534. 1922. 

Austritt von Harn unter die tiefe perineale Fascie nach Ruptur der Harnröhre ist 
ein nicht seltenes Vorkommnis, das schnelle chirurgische Hilfe erfordert. Im Falle 
des Verf. war es ein Absceß, der durch seinen Sitz und seine Ausbreitung eine Harninfil- 
tration vortäuschte. Ein 49jähriger Mann kam mit Schmerzen und Schwellung des 
Scrotums zur Aufnahme. Kein Trauma in der Anamnese, doch seit einer Woche Be- 
schwerden beim Urinieren. Eitriges Sekret mit gramnegativen Diplokokken aus der 
Urethra. Mächtige Schwellung des Scrotums, auf die rechte Leistengegend übergreifend 
mit Rötung bis zum Rippenbogen, geringe Schwellung und Schmerzhaftigkeit des 
Dammes. Alle 10—15 Minuten werden unter Schwierigkeiten und Schmerzen kleine 
Mengen uriniert. Katheter passiert nicht. Operation: Suprapubische Cystostomie 
mit Entleerung jauchigen Harns, Incision über dem Poupartschen Band fördert 
reichlich Eiter, ebenso eine Incision seitlich am Damm. Keine Harninfiltration. Rasche 
Reinigung der Wunden, Dilatation der Harnröhrenverengerung. Injektion von 50% 
Bromnatrium in die Harnröhre und Röntgenaufnahme zeigt eine Höhlung im Damm, 
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die eröffnet und drainiert wird. Daraufhin rasche Heilung. In diesem Falle bestar 
wie sich röntgenologisch nachweisen ließ, eine Kommunikation des Abscesses mit d= 
Urethra, ohne daß es, wie dies gewöhnlich bei Verengerungen der Harnröhre s:: 
ereignet, zu einer Harninfiltration gekommen wäre, da der Weg des geringeren Wid::- 
standes ausnahmsweise die Urethra selbst war. Hans Gallus Pleschner (Wien; 


Samenbiase. Samenleiter : 

Mark, Ernest G. and R. Lee Hoffman: Renal retention due to seminal ve- 
sieulitis. (Nierenverhaltung infolge von Samenblasenentzündung.) Journ. of ur. 
Bd. 8, Nr. 1, S. 89—98. 1922. 

Nach Eingehen auf die bisher in der Literatur angeführten Ursachen der Urete:- 
strikturen, welche zum Teil für korgenital gehalten, zum Teil als entzūndliche Prozes=- 
in der Ureterwandung gedeutet wurden, zählt Verf. die erst seit 1904 beobachtet-n 
4 Fälle von völliger oder teilweiser Verlegung eines Ureters auf, welche durch Eı.:- 
zündung der benachbarten Samenblase bedingt waren. Sodann berichtet er ausführlic 
über 3 eigene derartige Fälle. 

Hauptsymptom sind Schmerzen in der Lende und der entsprechenden Unterbauchgegend. 
Ferner häufiger Harndrang bis zur völligen Anurie resp. Trämie und meist eitriger Urin. Bei 
rectaler Untersuchung ist deutliche Vergrößerung der Samenblasen festzustellen. Ureteren- 
katheterismus ist der Ausdehnung des Hindernisses entsprechend mehr oder weniger gut 
möglich. Die Therapie bestand im 1. Fall, als dem schwersten, in Entfernung einer stark hydıo- 
nephrotischen Niere und Drainage der anderen. Dann in zweiter Sitzung Exstirpation der eizen 
Samenblase und Drainage der anderen. Patient wurde geheilt. Die beiden anderen Falk 
wurden konservativ behandelt mit rectal appliziertem Termophor und öfterem digitalen Ent- 
leeren der Samenblasen vom Rectum aus. Als Erreger wurden sicher nur im 2. Falle Gono- 
kokken nachgewiesen, im 1. Falle waren Gonokokken wahrscheinlich, im 3. Falle wurde eine 
metastatische Infektion von den kurz zuvor entzündet gewesenen Tonsillen aus angenommen. 

H. Kümmell jr. (Hamburg). 

Benjamin, Harry: Theory and practice of the Steinach operation. (Theorie 
und Praxis der Steinachschen Operation.) See. comm. New York med. journ. 
Bd. 116, Nr. 4, S. 202—207. 1922. 

Die innersekretorische Funktion des Hodens wird von einem Teil der Forscher 
dem generativen Anteil der Hodenelemente, von einem anderen den Leydigschen 
Zwischenzellen zugeschrieben (Pubertätsdrüse Steinach). Die ersten Versuche zur 
Lösung dieser Streitfrage wurden von Bouin und Ancel vorgenommen. Sie fanden. 
daß nach Unterbindung des Vas deferens der generative Anteil des Hodens mit Ausnahme 
der Sertolischen Zellen atrophiert, während die sekundären Geschlechtscharakter 
nicht beeinflußt wurden. Die Leydigschen Zwischenzellen befanden sich aber im 
Zustande deutlicher Wucherung. Wurde bei Tieren die halbseitige Kastration gemacht 
und auf der anderen Seite das Vas deferens unterbunden, so blieben die Sertolischen 
Zellen unverändert, während die Leydigschen Zwischenzellen hypertrophierten. 
Dadurch war bewiesen, daß die Leydigschen Zellen von größerer Bedeutung für die 
innere Sekretion sind als die Sertolischen Zellen. Versuche mit Kryptorchisten lieferten 
eine weitere Stütze für diese Theorie. Wird bei einseitigem Kryptorchismus eine Kastra- 
tion vorgenommen, so treten keine Veränderungen des Individuums ein, obwohl in 
kryptorchen Hoden der generative Anteil der Drüse atrophisch ist. Auch Transplan- 
tationsversuche sind bedeutungsvoll zur Klärung der Streitfrage. Bei Kastrierten 
sind Ausfallserscheinungen durch Hodentransplantation zu verhüten. Am Transplan- 
tat schwinden die generativen Zellen, während die Zwischenzellen proliferieren. Röntgen- 
strahlen vernichten die Spermatogenese, lassen aber die Zwischenzellen intakt. Dir 
Anhänger Steinachs sprechen den Leydigschen Zellen nur trophische Funktionen 
zu, während die Hormonproduktion von dem generativen Anteil des Hodens ausgehen 
soll (Aschoff, Tiedje, Benda, Steve). Die Wirksamkeit der Vasoligatur, besonders 
das nach etwa 24 Stunden einsetzende Wohlbefinden, wird auf eine Proteinresorption 
bezogen, da zu dieser Zeit Veränderungen an den Leydigschen Zellen noch nicht 
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eingetreten sein können. Verf., der die Steinachsche Operation 15 mal gemacht hat, 
beobachtete Gewichtszunahme, Blutdrucksenkung und geistige Regsamkeit. Bemer- 
kenswert ist der Erfolg, den Knut - Sand durch Vasoligatur bei einem alten Hunde 
erzielt hat. Vielfach wird auch das Wohlbefinden nach der Prostatektomie als Stei- 
nachscher Effekt bezeichnet, aber mit Unrecht. Durch die Prostatektomie werden 
die Uıinretention und die Resorption toxischer Produkte aus der hypertrophischen 
Prostata beseitigt. Die Steinachsche Operation ist angezeigt bei frühzei- 
tigem Altern und beim physiologischen Altern, wenn organische Erkran- 
kungen fehlen, auf die das Altern zurückzuführen ist. Bei der Ligatur 
dürfen keine Gefäße verletzt werden. Mitunter kann es Schwierigkeiten machen, zu 
entscheiden, auf welcher Seite ligiert werden soll. Nach Ansicht des Verf. ist es eine 
feststehende Tatsache, daß durch die Steinachsche Operation das endokrine System 
beeinflußt werden kann und daß klinische Erfolge im Sinne der Verjüngung möglich 
sind und auch erzielt wurden. Frangenheim (Köln). 
Sand, Knud: Vasoligatur (Fpididymektomie) nach Steinach angewandt als 
Verjüngungsmittel bei Greisentum und anderen Zuständen (Impotenz, Depression). 
Operationen an Menschen. (Verl. Mitt.) (Kommunalhosp., Kopenhagen.) Ugeskrift 
f. Jaeger Jg. 84, Nr. 22, S. 597—614 u. Nr. 23, S. 650—659. 1922. (Dänisch.) 
Sand hatte vor !/, Jahr den ersten Hundeversuch mit Resektion der Epididymis 
gemacht. Er kann jetzt weiter berichten, daß das Ergebnis dauernd ein glänzendes 
ist. — Er begann mit der Operation beim Menschen im September 1920. Der Erfolg 
der Operation kann ja nicht eigentlich als eine Verjüngung gedacht werden, sondern 
nur so, daß die Alterserscheinungen einigermaßen ausgeglichen werden durch die 
Prozesse, welche die Vasoligatur hervorruft. Außerdem aber dachte man in Hinblick 
auf die Erfahrungen an Tieren daran, das Verfahren auch zu prüfen gegenüber der 
Impotenz und den damit zusammenhängenden Depressionszuständen. 8. berichtet 
über 15 Patienten. Er betont die Schwierigkeiten in der Beurteilung des Erfolges 
einer solchen Operation und die Notwendigkeit, ein besonders großes Material zu sam- 
meln, aus welchem sich dann erst zuverlässige Schlüsse werden ziehen lassen. Er ist 
deshalb auch besonders vorsichtig zu Werke gegangen. Vor allem hat er niemals 
jemandem zur Operation zugeredet, vielmehr jeden, welcher sich meldete, in das 
Problem eingeweiht und ihm klargemacht, daß es sich nur um einen Versuch handle, 
sowie daß Sterilität die sichere Folge sei. Um jede Suggestion auszuschließen, ließ er 
die Patienten ihre Krankenjournale selbst führen. Dazu kam eine möglichst genaue 
Statusaufnahme, mit Gewichts-, Blutdruck-, Dynamometermessung, Photographie 
usw. Die Öperationstechnik ist besonders wichtig. S. hat sich nicht mit einer 
einfachen Vasekto mie, selbst nicht unten an der Cauda begnügt, sondern 
stets eine Epididymektomie vorgenommen. Diese muß mit der allergrößten 
Vorsicht gemacht werden. Man muß, am besten mit kleinen Instrumenten, sorgfältigst 
mehrere Zentimeter der Nebenhoden freilegen ganz oben am Caput, aber ja die Gefäße 
und Nerven schonen, welche alle für die Ernährung des Hodens Bedeutung haben. 
Nach der Freilegung wird das zu resezierende Stück oben und unten mit Kocher- 
klemmen abgequetscht. Die beiden Stümpfe werden zur Sicherstellung des Narben- 
abschlusses mit dem Paquelin verschorft. Die geöffnete Tunica propria wird mit einer 
Tabakbeutelnaht verschlossen. Zum Schluß folgen die ausführlichen Krankenge- 
schichten. Aus den Krankengeschichten ist zunächst festzustellen, daß der Eingriff 
den Patienten keinerlei Schaden gebracht hat. Sie waren mit dem Resultat zufrieden, 
manche sogar sehr zufrieden. Die Zeit des Eintritts der Reaktion war sehr verschieden, 
eme Beobachtung, welche man auch schon am Tierexperiment hatte machen können. 
Man muß bedenken, daß der Zustand der Körpergewebe überhaupt bei älteren Leuten 
außerordentlich verschieden ist, bei manchen wohl so stark verändert, daß jede Art 
Regeneration ausgeschlossen erscheint. Verf. glaubt mit aller gebotenen Vorsicht 
aussprechen zu dürfen, daß wir mit dem Eingriff auf den Organismus einwirken können 
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im Sinne einer Stimulierung, Regeneration oder Restitution, wie man es nennen will. 
Von den Phantasien, welche den Ausdruck Verjüngung erzeugt haben, muß man sich 
fernhalten. Port (Würzburg)., 


Prostata: 
Absceß — Pathologie der Prostatahypertrophie — Therapie der Prostatahypertrophie: 


e Tandler, Julius und Otto Zuckerkandl: Studien zur Anatomie und Klinik 
der Prostatahypertrophie. Berlın: Julius Springer 1922. IV, 130 S. 


In dem von Tandler verfaßten Vorwort wird der durch 17 Jahre bestehenden 
wissenschaftlichen Interessengemeinschaft und treuer Zusammenarbeit gedacht. 
Es war Otto Zuckerkandl, der sich die Lösung der verschiedenen Probleme der 
Prostatahypertrophie gewissermaßen zur Lebensaufgabe gestellt hatte, nicht mehr 
vergönnt, das Erscheinen dieses Buches zu erleben! Er starb während der Drucklegung, 
nachdem er den klinischen Teil, die Symptomatologie und Operationslehre im Manu- 
skript fertiggestellt hatte. In dem als Einleitung bezeichneten ersten Abschnitt wird 
der verschiedenen Theorien gedacht, welche als Erklärung für das Zustandekommen 
des Symptomenkomplexes der Prostatahypertrophie herangezogen wurden. Alle diese 
Theorien wurden mit der Zeit wieder fallen gelassen, bis schließlich überall die Über- 
zeugung zum Durchbruch kam, daß der Prostatageschwulst so gut wie immer ein drü- 
siger Aufbau zugrundeliege. Die beiden Verff. nehmen eine primäre Hyperplasie 
verschiedener rudimentärer Drüsen als das Wesen der Prostatahyper- 
trophie an, wobei sie die Frage, ob eine echte Neubildung oder eine Hyperplasie 
dieser Drüsen vorliege, offen lassen. Die ihren Untersuchungsergebnissen entsprechen- 
den Benennungen, wie „periurethrales Adenom“ oder „benigne urethro- 
prostatische Neubildung“, wollen. sie nicht einführen, sondern den gut ein- 
gebürgerten Namen Prostatahypertrophie beibehalten. Ihre frühere Annahme, daß 
die Drüsenneubildung ihren Ausgang vom Mittellappen nehme, wird nicht aufrecht 
erhalten, vielmehr kamen die Verff. zu der Überzeugung, daß die adenomatöse 
Geschwulstbildung von rudimentären Drüsen des oberen Anteiles der 
prostatischen Harnröhre aus sich entwickle. Der Mittellappen ist entweder 
restlos durch den neugebildeten Tumor substituiert oder erscheint er durch die von den 
periurethralen Drüsen ausgehende Geschwulst komprimiert und verdrängt. Zur 
Veranschaulichung beider Möglichkeiten für das Verhalten des Mittellappens sind 
Beispiele angeführt. Es sei hier gleich auf die schönen, überaus lehrreichen Abbildungen 
verwiesen, welche in überaus großer Anzahl vorhanden, in ausgezeichneter Weise 
zum Verständnis der anatomischen Verhältnisse beitragen. Die Zeichnungen sind von 
dem Maler Hajek in künstlerischer Weise angefertigt und betreffen der Leiche ent- 
nommene Präparate oder durch Operation gewonnene Tumoren. Entweder ist das 
ganze Becken, welches nach entsprechender Härtung genau in der Mittellinie zer- 
schnitten wurde, oder die Blase mit der Prostata samt Ureteren und Ductus def. aus 
dem Kadaver herauspräpariert. Aus den erwähnten Beispielen geht hervor, daß der 
Mittellappen gleich den peripher gelegenen Anteilen der Prostata durch die vom Zentrum 
auswachsende Geschwulst verdrängt und zur Kapsel komprimiert wird. Daraus geht 
aber hervor, daß nicht alle Teile des Mittellappens den Ursprung der Prostatahyper- 
trophie bilden, sondern nur die rudimentären Anteile desselben. Die Verff. halten 
daher das gesamte Gebiet der in der oberen prostatischen Harnröhre 
gelegenen Drüsen, einschließlich der zum Lobus medius gehörenden, 
also Ribberts untere urethrale Prostatadrüsen, für den Ausgangspunkt 
der Prostatahypertrophie und nicht die Drüsen der Blasenmündung. 
Sie unterscheiden 2 Typen der Prostatahypertrophie. Der erste Typus zeichnet sich 
dadurch aus, daß die vesicale Harnröhrenmündung durch den ın die Blase 

"enden Prostatatumor in charakteristischer Weise verändert ist, 
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indem diese nicht mehr die Gestalt eines Grübchens hat, sondern in einen Spalt oder 
klaffenden Krater umgewandelt erscheint. Dabei kann der in die Blase ragende Anteil 
der Geschwulst in seiner Größe und Form sehr variieren. Gewöhnlich sitzt die Ge- 
schwulst in der sakralen Umrandung der inneren Harnröhrenmündung oder umgibt 
diese hufeisenförmig. Die Gestalt der Tumoren ist manchmal ganz unsymmetrisch 
Der Schließmuskel wird von der Geschwulst gedehnt und verlagert. Die Harnröhre 
ist verlängert, in einen sagittalen Spalt umgewandelt, in einem nach vorne offenen 
Winkel abgeknickt. Die ausgeschälten Geschwülste haben entweder die Gestalt von 
tunnelierten Zylindern oder durch eine Furche in 2 Anteile geschiedenen Gebilden. 
Für den 1. Typus werden 8 äußerst instruktive Beispiele angeführt, die durch Bilder 
teils von Leichenpräparaten, teils von enucleierten Prostataadenomen gewonnen 
und in ausgezeichneter Weise dargestellt sind. Der 2. Typus ist dadurch charakterisiert, 
daß die ganze Geschwulstmasse subvesical gelegen ist. Der Blasenboden 
erscheint durch den Tumor gehoben, welch letzterer nicht in die Blase hineinragt. 
Die enucleierte Geschwulst zeigt ovoide oder Kugelform. Die innere Harnröhren- 
mündung erleidet keine Veränderung. Ein wichtiger Unterschied gegenüber dem 
1. Typus besteht auch in dem Verhalten der Kapsel. Diese ist bei Typus 1 
becherförmig, die obere weite Öffnung entspricht dem gedehnten Sphincterring, 
bei Typus 2 ist sie ein abgeschlossener Hohlraum, der nur oben, dem Orificium 
entsprechend, eine kleine Lücke aufweist. Auch hier schwankt die Größe von der 
einer Haselnuß bis zu der eines Gänseeies. Der 4. Abschnitt des Buches ist verschiedenen 

eschwulstförmigen Bildungen an der Blasenmündung gewidmet, welche zwar in 

bereinstimmung mit den Fällen von Prostatahypertrophie ebenfalls zu einer Defor- 
mierung der inneren Harnröhrenmündung führen, aber doch grundlegende Verschieden- 
heiten von dieser zeigen. Als Beispiele sind angeführt eine myomatöse Geschwulst 
am Orificium int., submuköse Myomknoten und eine endovesicale Proststagesch wulst. 
Es handelt sich um kleine knotige Bildungen, welche in der Submucosa des Blasen- 
grundes wurzeln. Die Prostata selbst ist vollkommen unverändert und zeigt 
keine Erscheinungen der Kompression. Sie sind nicht wie die periurethralen 
Adenome ausschälbar, sondern müssen durch Excision entfernt werden. Im folgen- 
den Abschnitt werden die sekundären Veränderungen der Harnwege durch Stauung 
geschildert; an der Blase die Volumenszunahme der Muskulatur durch Hypertrophie, 
welche am stärksten an der Hinterwand der Blase ausgeprägt ist. Am Trigonum 
kommt es zu einer Hypertropbie des Interureterenwulstes, dieHarnleitermündungen 
sitzen nicht an den Enden des verlängerten Torus, sondern medial von ihnen, so daß 
der Harnleiterwulst über die Ostien herausragt. Nebenher damit geht eine Deformierung 
der Verbindung des Trigonums mit der Blasenmündung im Sinne eines massigen Wulstes, 
so daß in solchen Fällen das Trigonum aus einem queren und einem auf diesem senk- 
rechten Längswulst besteht. Die Harnleiter zeigen in ihren oberen Teilen Erweiterung 
und Wandverdickung. Die Erweiterung geht ganz scharf in eine Verengerung über, 
und zwar beginnt letztere an der Grenze des extravesicalen und intramuralen Anteiles, 
Dort besteht eine Knickung, außerdem zeigt der intramurale Ureteranteil manchmal 
Säbelscheidenform (Kompression durch gesteigerten intravesicalen Druck). Eine Stenoge 
des intramuralen Anteiles ist nicht eigentlich vorhanden, aber dieser ist verlängert 
muskelarm und schlaffwandig, wodurch ein Hindernis für den Harnstrom von der 
Niere zustandekommt. Einige überaus lehrreiche Präparate, welche zeichnerisch in 
selten klarer Weise dargestellt sind, zeigen uns die Veränderungen an den Ductus def. 
und den Samenblasen; erstere erleiden eine Verlängerung und Dehnung, wodurch 
oft eine Kompression des Harnleiters zustandekommt. Unter den sekundären 
Veränderungen der periurethralen Adenome werden zunächst die Ent- 
zündungen besprochen. Die Infektion erfolgt von der erweiterten, eine Stagnation 
des Harnes bedingenden Harnröhre aus oder durch den Katheterismus. Man findet 
mannigfache Formen und Grade der Entzündung, fibröse Infiltrationen, eitrige Ein- 
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schmelzungen, welche sowohl die drüsigen Partien, als auch das interstitielle Muske- 
und Fasergewebe betreffen; völliger Schwund der Drüsen durch eitrige Einschmelzun; 
und fibrosklerotische Umwandlung; cystische Erweiterungen, abgesackte Eiterherd:. 
Als Beispiele werden angeführt: chronische Eiterungen, Umwandlung der Geschwuls 
in faseriges Gewebe, in muskulöses Gewebe, auf deren interessante Details nicht ein- 
gegangen werden kann. Die Umwandlung des Prostataadenoms in Carcinom 
kommt nach Berechnungen der Verff. in 10%, vor, auch nehmen sie als erwiesen an, 
daß Carcinomentwicklung im Prostataadenom vorkommt. Die klinische Diagnose 
ist oft unmöglich, erst die histologische Untersuchung der enucleierten Prostata weist 
Carcinom auf. Die im Prostataadenom entstandene krebsige Wucherung führt ge 
wöhnlich nicht zu Metastasen, im Gegensatz zu den primär m der Prostata entstandenen 
Carcinomen. Die operative Entfernung der Prostatahypertrophie de- 
finieren die Verff. als eine intrakapsulär durchgeführte Resektion der 
oberen prostatischen Harnröhre und der mit dieser zusam men- 
hängenden Aftermasse. Solange die Annahme vcrherrschte, daß die Prostata- 
geschwulst das ganze Organ substituiere, konnte es auch nicht Operationsmethoden 
geben, welche auf der Ausschälbarkeit der Geschwulst aufgebaut waren. Zu dieser 
Erkenntnis kam man erst allmählich. Mc Gill hat 1889 über Operationen von der 
Blase aus berichtet, bei welchen ihm bisweilen die Ausschälung zusammenhängender 
Geschwulstmassen gelang. Auf perinealem Wege hat zuerst (1891) Goodfellow 
operiert. Unter der Bezeichnung ‚‚perineale Prostataektomie‘‘ werden alle Methoden 
zusammengefaßt, welche den Weg zur Prostata vom Beckenausgang anstreben. Die 
Die Operationsverfahren von Voelcker, Wildbolz und Zuckerkandls eigene 
perineale Methode werden genauer abgehandelt. Im folgenden Abschnitt die supra- 
pubische Prostatektomie, welche den Namen Freyers trägt. Der Heilungsvorgang 
nach einer suprapubischen Prostatektomie gestaltet sich verschieden, je nachdem es 
sich um einen Fall von dem Typus 1 oder 2 handelt. Bei ersterem sinkt die Schleimhaut 
in die Tiefe zur Harnröhre, verwächst mit ihr, wodurch ein Trichter bestehen bleibt; 
bei letzterem kann die Heilung in so vollkommener Weise erfolgen, daß man bei cysto- 
skopischer Untersuchung keine Abweichung von normalen Verhältnissen nachweisen 
kann. Die Abschnitte 9 und 10 sind dem kombinierten Vorkommen von angeborenen 
Divertikeln und Prostatahypertrophie bzw. den Rezidiven gewidmet, welch 
letztere nach Ansicht der Verff. nur von zurückgelassenen Teilen der Schleimhaut 
der oberen prostatischen Harnröhre ihren Ausgang nehmen. Der Abschnitt „Diagnose“ 
umfaßt eigentlich die gesamte Klinik der Prostatahypertrophie, er befaßt sich nicht 
nur mit der Diagnose der Prostatahypertrophie, sondern auch mit deren Folgezuständen 
und Komplikationen. Von diagnostischen Momenten wrden angeführt u. a. die Ver- 
änderungen der Harnröhre, die rectale Palpation, die Sekretuntersuchung, die Röntgen- 
diagnose der Prostatikerblase, bei der der Blasengrund flach, breit, nach beiden Seiten 
ausladend, über das Niveau der Symphyse gehoben erscheint. Das Buch ist vom Verlag 
sehr gut ausgestattet und namentlich die Reproduktion der Zeichnungen ist eine vor- 
zügliche. Rubritius (Wien). 


Schoen, Herbert: Singultus bei Harnretention infolge Prostatahypertrophie. 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 22, S. 785. 1922. 


Bei einem 80jährigen Herrn war aus völligem Wohlbefinden plötzlich heftiger unstillbarer 
Singultus aufgetreten; es war gar nichts nachweisbar; ein operativer Eingriff am Nervus phreni- 
cus wurde abgelehnt. Jede Medikation versagte. Im Dämmerschlaf schwand der Singultu. 
um nach dem Erwachen wieder einzusetzen. Die Entdeckung der stark gefüllten Blase und 
nachher anamnestisch erhobenes Harnträufeln veranlaßten jetzt Katheterismus, nach welchem 
einige Stunden später der Singultus verschwunden war, um sich sofort wieder einzustellen. 
wenn durch Verspätung des Katheterismus die Blase wieder stark gefüllt war. Es bestand 
eine Cystitis, wie in den von Küttner beschriebenen Fällen von Singultus nach Eingriffen 
am Harnapparat. Verf. glaubt, daß es sich um Toxinwirkung infolge Harnstauung handelt. 

R. Paschkis (Wien). 
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Foret, E.: Prostateetomie. Anurie post-op6ratoire. (Ein Fall von Anurie nach 
Prostatektomie.) Ann. de la soc. méd.-chirurg. de Liège Jg. 65, H. 6/7, S. 95 bis 
98. 1922. 

Ein 78jähriger Mann hatte seit 8 Jahren an nächtlicher Pollakisurie und an Dysurie ge 
litten. Eine komplette Retention war der Anlaß zum Einführen eines Katheters, was leicht ge- 
lang. In der Folgezeit täglich öfterer Katheterismus, nach 11 Tagen starke Schmerzhaftigkeit 
und heftige Blutung, weshalb die Prostatektomie ausgeführt wurde. Der Reststickstoff im 
Blut betrug 0,4 g, die Diurese schwankte zwischen 1500 und 2000 ccm, das spez. Gew. des 
Harns war 1013. Eiweiß, Zucker negativ. Nicht infizierter Harn. Die Operation wurde, da 
eine Bronchitis die Athernarkose und eine Verkrümmung der Wirbelsäule die Lumbalanästhesie 
untunlich erscheinen ließen, in Chloroformnarkose mit vorausgehender Morphiuminjektion aus- 
geführt. Die Enucleation ging glatt vor sich, die Blutung hielt sich in normalen Grenzen; Ein- 
legen eines Tampons in das Prostatawundbett. Das postoperative Befinden war zunächst gut 
der Puls betrug 94; 6 Stunden später setzten starke Schmerzen ein, der Puls war auf 110 ge- 
stiegen, Zunge und Lippen waren trocken, nicht die geringste Harnsekretion. Injektionen von 
Campheröl, Strychnin, Coffein blieben wirkungslos, ebenso Infusionen von Traubenzucker und 
Kochsalzlösung. Tod 40 Stunden nach der Operation bei kompletter Anurie. 

Wie läßt sich diese Anurie erklären ? Durch eine Kompression seitens der Blutkoagula 
und des Drains auf den untersten Ureteranteil oder reflektorisch? Die Fälle von 
reflektorischer Anurie sind nicht so übermäßig selten. So wurde eine derartige Anurie 
nach einem Ureterenkatheterismus, eine nach einer Lapisinstillation bei einer chro- 
nischen Urethritis (Janet) und eine weitere nach Einführen eines Benique-Katheters 
(Chevassu) beobachtet. Auch nach Lithotripsien, nach hohem Blasenschnitt wegen 
Retention und vor allem nach Nierenkoliken kommen Anurien vor. Die Meinung, 
die sich über den Mechanismus dieser Anurien aus einer Diskussion der französischen 
urologischen Gesellschaft ergab, war die, daß solche reflektorische Vorfälle selbst bei 
kleinsten, stattgehabten Traumen auftreten können, daß aber die zum Tode führenden 
nur bei schwer geschädigten Nieren vorkommen. Hinsichtlich des mitgeteilten Falles 
ist der Mechanismus der Anurie durchaus zweifelhaft, sicher ist nur die Schädigung 
der Nieren, über die die Rest-N-Bestimmung kein richtiges Bild geliefert hatte. Die 
Lehren, die sich aus dem Falle ziehen lassen, sind: Vermeidung oder Verminderung 
eines Traumas und einer Intoxikation so weit wie möglich durch eine entsprechende 
Anästhesie und durch zweizeitiges Operieren. Der erste Akt soll in lokaler Betäubung, 
der zweite ohne vorhergehende Morphininjektion in Stickoxydul-Narkose durchgeführt 
werden. Hryntschak (Wien). 


Guleke: Zur Frage der Prostatektomie. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Clirurgie, 
Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Wenn auch die eigentliche Frühoperation der Prostatektomie abgelehnt ist, so 
muB man doch nach Wegen suchen, die Chancen der Operation durch früheres Ope- 
rieren, als es oft geschieht, zu bessern. Ein zweiter Weg liegt ın der weiteren Aus- 
dehnung des zweizeitigen Operierens. Von 55 Fällen wurden 39 einzeitig, 16 zwei- 
zeitig operiert. Unter den Todesfällen mit einzeitigem Vorgehen finden sich auch solche 
die an den Folgen der Harninfektion gestorben sind. Diese wären vermutlich besser 
zweizeitig operiert worden. Die Gesamtmortalität betrug 18,2%. Bei der einzeitigen 
Operation wurde die Blase 30 mal primär genäht (Zweietagenaht). Für 3—5 Tage 
blieb ein Dauerkatheter. 20 Fälle heilten, in 10 Fällen ging die Naht am 9.—10. Tage 
auf. Ein Todesfall ist zu verzeichnen. Von anderen Komplikationen sind Nachblu- 
tungen und Epididymitiden bei Dauerkatheter zu erwähnen. 

Diskussion: Läwen - Marburg empfiehlt ein kombiniertes Vorgehen. Er macht einen 

inealen Längsschnitt und drängt die Prostata mit einem eigens dazu konstruierten Spatel 
bias nunmehr erfolgenden suprapubischen Operation sich entgegen. Später wird der Spatel 
durch einen Tampon ersetzt, der am 5. Tage entfernt wird. — Fischer - Frankfurt a. M. hat 
in 20 Fällen die Operation nach Völcker ausgeführt und gibt ihr den Vorzug vor dem supra- 
pubischen Verfahren. — Ebenso rühmt Kleinschmidt - Leipzig die Vorzüge der Völcker- 
schen Operation, die er in 11 Fällen unter Lumbalanästhesie mit gutem Erfolge ausgeführt. 
— Kümmell- Hamburg hält den primären Schluß der Blase nur in wenigen Fällen für erlaubt. 
Man soll möglichst zweizeitig operieren, wenn auch die zweizeitige Operation einen Notbehelf 
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darstellt. Gegen Blutung hat sich die resorbierbare Tamponade bewährt. — v. Haberer- 
Innsbruck spricht sich ebenfalls für ein zweizeitiges Operieren aus. Er empfiehlt die Resektion 
der Vasa deferentia. — Coenen - Breslau berichtet, daß die Mortalität nach Einführung der 
Völckerschen Operationsmethode von 12 auf 5% gesunken sei. — Pels - Le usde n - Greifs- 
wald tritt für perineale Prostatektomie ein. — Völcker - Halle betont die Notwendigkeit des 
zweizeitigen Vorgehens bei der suprapubischen Operation und empfiehlt die Erweiterung der 
Fistel nach Kümmell mit Laminariastiften. — v. Hofmeister - Stuttgart ist von der supra- 
pubischen zur perinealen Operation übergegangen. Er verfügt über den dazu erforderlichen 
langen Finger. Er ist mit dem Vorgehen sehr zufrieden. Stettiner (Berlin).°° 


Mollä, R.: Überlegenheit der perinealen über die hypogastrische Prostatek- 
tomie bei gewissen Formen der Prostatahypertrophie. Med. ibera Bd. 16, Nr. 241, 
S. 569—571. 1922. (Spanisch.) 

Verf. führt aus, daß bezüglich der Wahl der Operationsmethode bei Prostata- 
hypertrophie jede Einseitigkeit falsch ist; nach Betrachtungen über die Vorzüge der 
suprapubischen und der perinealen Methode kommt er zu dem Schluß, daß die erstere 
die leichter und schneller auszuführende Normalmethode darstellt, das perineale Vor- 
gehen aber bei hartnäckiger Infektion der Blase, bei infizierten falschen Wegen, bei 
entzündlichen prostatischen oder periprostatischen Zuständen und schließlich bei Fett- 
leibigkeit unbedingt die bessere Prognose gibt. Pflaumer (Erlangen). 

Chocholka, Em.: Behandlung der Prostatahypertrophie. Rozhledy v chirurg. 
a. gynaekol. Jg. 1, H. 6, S. 325—329. 1922. (Tschechisch.) 

Von 11 wegen totaler Retention angelegten Blasenfisteln 10 geheilt (darunter einer mit 
schwerem Diabetes), 1 gestorben (Pyelonephritis). In 16 Fällen machte Chocholka einzeitige, 
4 mal zweizeitige Prostatektomie. 4 Todesfälle. Bei den übrigen Heilung in 4—6 Wochen. 
24 Stunden vor einzeitiger Operation wird Dauerkatheter angelegt und die Blase energisch 
gespült. Freyersches Drain. Die Nachbehandlung muß individuell sein. Wird das Drain 
schlecht vertragen, dann empfiehlt sich, es nach einer Woche gegen den Verweilkatheter aus- 
zuwechseln. Zum Schlusse empfiehlt Verf. die „Forage‘‘ der Prostata nach Lu ys bei geeigneten 
Fällen zu versuchen, über die er bisher aber keine eigene Erfahrung hat. A. Hock (Prag). 

Joly, J. Swift: Retention of urine in elderly men. (Urinverhaltung bei älteren 
Männern.) Lancet Bd. 203, Nr. 4, S. 170—173. 1922. 

Nach Besprechung der Symptomatologie der Urinverhaltung wird die Behandlung 
insbesondere der überdehnten Blase abgehandelt. Es wird streng daran festgehalten, 
nur ganz allmählich die Blase zu entleeren, da Swift schwere Blutungen bei plötzlichem 
völligem Ablassen des Urins sah. Genaue Besprechung der Technik des Katheterismus 
schließt sich an. Roedelius (Hamburg). 

Thompson, Raymond: Prostatectomy: Pre- and postoperative treatment. 
(Prostatektomie, Vor- und Nachbehandlung.) Southern med. journ. Bd. 15, Nr. 8, 
S. 650—656. 1922. 

Die Prostatektomie ist indiziert bei jeglicher, durch Hypertrophie bedingter Urin- 
retention. Leichtere Formen können ohne Vorbehandlung operiert werden, Fälle, wo 
6 Unzen (ca. 160 g; Ref.) Residualharn vorhanden sind, bis zur völligen Verhaltung, 
bedürfen der Vorbehandlung. Der Residualharn wird durch Katheterismus in Ab- 
ständen bekämpft, erst danach Dauerkatheter oder Blasenfistel, letztere jedoch nur, 
wo Katheterdrainage nicht zum Ziel führt. Wahl der Methode außerdem abhāngig 
von der Art der geplanten Operation, nur bei suprapubischer Operation auch supra- 
pubische Fistel, nicht bei perinealer Methode. Tägliche Spülungen mit Borwasser. 
Urotropin 20—30 g (andere 60—90 g) im ganzen. Viel trinken lassen. Wichtig sind: 
l. allgemeines klinisches Verhalten, Herzinsuffizienz, Arteriosklerose sind Gegenan- 
zeigen, wenn nicht vorher Digitalistherapie nützt. 2. Nierenfunktion. Benützt wird 
die Phthaleinprobe, intravenös besser als intramuskulär. 3. „Blutchemismus“. Unter- 
suchung von Reststickstoff- und Kreatininretention. Beide bessern sich unter der 
Vorbehandlung durchweg. 4. Blutdruck. Hoher Druck nicht absolute Gegenanzeige, 
pflegt meistens nach Vorbehandlung zu sinken. 5. Infektion. Hauptgefahr Pyelonephr'- 
tis. Jeder Katheterismus muß zur Infektion führen. Drainage setzt die Infektions- 
gefahr der Nieren herab. Wichtigste Punkte der Nachbehandlung: 1. Schock. Viele 
Patienten sterben daran. Vermeidung wichtiger als Bekämpfung durch Beachtung aller 
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Umstände. 2. Blutung sehr gefährlich, unbedingt zu vermeiden resp. zu reduzieren 
(Naht und Tamponade). 3. Gut funktionierende Drainage, damit keine Resorption 
durch stagnierenden Urin und Sekrete erfolgt und lokale und allgemeine septische 
Infektion vermieden wird. 4. Flüssigkeitszufuhr per os, rectal, subcutan, intravenös, 
je nach Notwendigkeit. 5. Fieber meist bedingt durch unvollständige Drainage, nächst 
dem durch Lungenkomplikationen. Thompson tritt ferner für Frühaufstehen ein, 
3—4 Tage nach der Operation. 

Das Wichtigste aus der Diskussion: Ballenger weist auf Fälle von Residual- 
harn ohne Infektion hin. Sie bieten keinen Vorteil gegenüber den infizierten, im Gegenteil, 
denn sie entbehren der Immunität, die die länger infizierten besitzen und daher ist eine hinzu- 
tretende Infektion gefährlicher. Wichtig ist ferner eine „Alkalinisation‘‘ des Patienten. (Wie 
sie gemacht wird, ist nicht angegeben. Ref.) — Livermore: In jedem Fall zweizeitige Ope- 
ration, Einlegen einer suprapubischen Kanüle. Patient „vacciniert” sich selbst und erhöht 
seinen opsonischen Index, dadurch sinkt die Infektionsgefahr. Mancher Todesfall, der als 
Urämie oder Pneumonie geht, ist lediglich Folge der Blutung und wäre nicht eingetreten, 
wenn die Blutung genügend bekämpft worden wäre. Dies muß eine Hauptaufgabe sein. Nicht 
schematisch aufstehen lassen, individualisieren! ‚Jeder Patient hat sein eigenes Gesetz.‘ — 
Walther: Die Diät ist von besonderer Wichtigkeit, Alkalizufuhr, vorwiegend Kohlenhydrat- 
ernährung, wenig Protein, die Wunden heilen dann viel besser und sind frei von Belägen. — 
Highsmith: Phthaleinprobe intramuskulär ist Zeichen von Gewebsaktivität, intravenös ist 
sie ein direkter Index für die Nierenfunktion. Blutdruckbestimmung sehr wichtig. — Caulk: 
Katheterdrainage ist besser als Fistel. Ob langsame oder rasche Entleerung bei Verhaltung 
ausgeübt werden soll, könnte er nicht abschließend beurteilen. Funktionsprüfungen haben 
ihn oft „‚genarrt‘‘. Der Alkalinisation ist besondere Aufmerksamkeit zu schenken. Er gibt 
reichlich Kochsalz subcutan vor der Operation und vermied dadurch jeden Schock, die Patienten 
vertragen auch bei niedrigem Blutdruck alle Eingriffe viel besser. — Folsom: Völlige Ent- 
leerung bei Retention ist nicht gefährlich. Tritt nach suprapubischer Fistel keine Besserung 
ein, hat eine Enucleation der Drüse auch keinen Zweck. Bei zweizeitiger Operation ist eine 
Gefahr die Eröffnung des Peritoneums. Gegen die schlechte Heilungstendenz und die Beläge 
der Wunden empfiehlt er Instillation von Aufschwemmung von Bact. acid. lact. (Caulk). 
Frühaufstehen gefährlich, im Bett aufsitzen genügt. Viele Blutungen sind Folge zu brüsken 
Operierens und sonstiger unzweckmäßiger Manipulationen. — Smith hat 2 Fälle durch zu 
schnelles Entleeren der Blase verloren. — Hendon: Blutungen entstehen nur durch unvor- 
sichtiges Arbeiten. — Nelken polemisiert, desgleichen Frank, der besonders die Unstimmig- 
keiten feststellt und resümiert, daß auch aus den Vorträgen nicht generell zu erfahren sei, 
welchen Weg man einschlagen müsse. In manchen Fällen sei man völlig ratlos, wie man handeln 
solle. — Boogher: Es gibt viele Fälle, die durch fachgemäßen Katheterismus von ihren 
Symptomen befreit werden und klinisch geheilt bleiben. Nicht jeder Fall bedarf der Operation. 

Roedelius (Hamburg). 

Petrivalsky: Prostatektomie. Rozhledy v chirurg. a. gynaekol. Jg. 1, H. 6, 
S. 324. 1922. (Tschechisch.) 

Petrivalsky operierte 42 mal transvesical, 13 mal perineal nach Wilms. Er operiert 
nur noch perineal, und zwar in Lumbalanästhesie. A. Hock (Prag). 

Neuwirth: Suprapubische Prostatektomie. Rozhledy v chirurg. a. gynaekol. 
Jg. 1, H. 6, S. 323. 1922. (Tschechisch.) 

Von 64 Fällen wurden 47 transvesical operiert, die übrigen perineal. Mortalität 18,7%. 
Ein Vergleich der Resultate vor und nach dem Jahre 1910 zeigt den Fortschritt in den erhal- 
tenen Resultaten. Vor 1910 30%, Mortalität bei 30 Fällen, seitdem 6,2%, Mortalität in 32 Fällen. 
Drainage mit fingerdickem Drain. Vom 5. Tage ab Spülungen, vom 14. Tage an Verweil- 
katheter. Bei Blutung Tamponade mit in 50 proz. Alkohol getränkter Gaze. A. Hock (Prag). 

Klika, M.: Verbesserte diagnostische, operative und postoperativo Technik 
zur suprapubischen Prostatektomie. Rozhledy v chirurg. a. gynaekol. Jg. 1, H. 6, 
8. 324—325. 1922. (Tschechisch.) 

Von den 38 transvesical operierten Patienten der chirurgischen Klinik in Preßburg starben 
nur 10%. Dieses gute Resultat erklärt Verf. durch eine verbesserte Diagnostik, Erweiterung 
der Indikation auf die Fälle im zweiten Stadium der Krankheit, strenge Beachtung der Kontra- 
indikationen, Verwendung der zweizeitigen Operation, der Nierenfunktionsprüfung, der Lum- 

nästhesie, Resektion der Vasa deferentia und einer verbesserten operativen Technik. Zur 
Blutstillung verwendet er einen in Tanninalkohol getränkten Tampon, der für 5 Minuten 
auf die vom Rectum aus komprimierte Wunde gepreßt wird. Nachbehandlung: Am 2. Tage 
wird Patient vorsichtig aufgesetzt, am 3.—4. das Drain durch einen Malecotkatheter ersetzt. 
Blasenwaschung am 6.—9. Tage, kein Katheter, kein Klysma. Erst nach 14 Tagen Verweil- 
katheter. A. Hock (Prag). 
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Young, Hugh Hampton: The technic of prostatectomy and its relation tó 
mortality. Report of one hundred and sixty-five consecutive cases of perineal 
prostatectomy without a death. (Die Technik der Prostatektomie und ihre Bezi:- 
hungen zur Sterblichkeit nach dieser Operation. 165 Fälle von perinealer Prostatek- 
tomie ohne Todesfall.) (James Buchanan brady urol. inst., Johns Hopkins hosp. 
Baltimore.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 13, S. 983—940. 1922. 

Die neu beschriebene Technik unterscheidet sich von der alten Youngschen 
Methodik darin, daß die Prostatakapsel durch nur eine linksseitige schräg von oben 
median nach unten lateral verlaufende Incision eröffnet wird. Aus dieser Öffnung 
wırd das Prostataadenom in einem Stück entwickelt, nachdem die hintere Wand der 
Harnröhre oberhalb des Colliculus quer durchtrennt worden ist. Die alte und neut 
Methode des Autors ist eingehend beschrieben und mit guten Abbildungen leicht ver- 
ständlich gemacht. Alle auf diese Weise operierten Patienten sind am Leben geblieben. 
obschon 4 darunter über 80, und 49 über 70 Jahre alt waren, und bei 30% die Nieren 
derart ergriffen waren, daß eine mehrwöchige vorbereitende Dauerkatheterbehandlung 
notwendig war. Nur bei 2 Fällen ging die Anlegung einer Blasenfistel voraus. Di- 
Vorteile der perinealen Operation: die Möglichkeit, die restlose Entfernung der veränder- 
ten Teile mit den Augen kontrollieren zu können, und die Blutung chirurgisch zu 
beherrschen, sind bei der Methode mit der Schonung der wichtigen anatomischen Ge- 
bilde (Sphincter, Samenleiter) vereinigt. v. Lichtenberg (Berlin). 

Merkens, W.: Bemerkung zum Artikel betr. Prostatectomia med. von Prof. 
Oehler in Nr. 16 dieses Blattes. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 33, S. 1222 
bis 1223. 1922. 

Auch Mer kens hat in 3 Fällen die Prostatectomia mediana ausgeführt und findet 
die Technik einfach. Während 2 Fälle gut heilten, zog sich im 3. Fall die Heilungsdauer 
auf 5 Monate hinaus: da der Dauerkatheter sich oft verstopfte, mußte er wiederhol. 
gewechselt werden; eines Tages aber gelang es nicht, in die Blase hineinzukommen, 
so daß nach vergeblichen Versuchen, mit dem Finger von der Dammwunde aus nach- 
zuhelfen, nichts anderes übrigblieb als die Wunde wieder zu eröffnen. Auch ın der 
Folgezeit war der Katheterisnius außerordentlich erschwert, erst nach 5 Monaten 
schloß sich die Fistel so weit, daß Pat. im ’'Strahle urinieren konnte und nur wenige 
Tropfen sich aus der Dammwunde entleerten. Verf. ist nach dieser Erfahrung zur 
suprapubischen Methode zurückgekehrt. Hinsichtlich deren Technik legt er stets 
einen kleinen Tampon ins Cavum Retzii und hat sich zur Befestigung des Dauer- 
katheters ein eigenes Verfahren ausgedacht. Durch die Spitze des Katheters wird ein 
dünner Aluminiumbronzedraht gelegt, dessen Enden bei der Bauchwunde heraus- 
geleitet und dort befestigt werden. Die Vorteile sind die, daß der Katheter nicht heraus- 
gleiten kann und das Wechseln bzw. Reinigen keine Schwierigkeit macht. 

Hryntschak (Wien). 

Avoni, Aldo: Ascesso della prostata a evoluzione rara. (Prostataabsceß mit 

seltenem Verlauf.) (Osp. ricov. di med., Bologna.) Bull. d. scienze med., Bologna 


Bd. 10, H. 7/8, S. 179—190. 1922. 

Bei einem 6ljährigen Mann hat sich im Verlaufe eines Anthrax ein Prostataabsceß ge- 
bildet, worauf in der Regio suprapubica eine eitrige Geschwulst aufgetreten ist, welche nach 
‚der Operation in Heilung ausging. Der Prostataabsceß entleerte sich sodann spontan durch 
die Harnröhre und ging ebenfalls in Heilung aus. — Der Fall erscheint aus zwei Gründen vor 
Interesse: Die Art des Auftretens des Abscesses und seine Diffusion im Cavum Retzii sowie im 
vorderen Teile des Abdomens unter dem Nabel. — Was das Auftreten des Abscesses betrifft. 
kann man mit Sicherheit behaupten, daß der Prostataabsceß, welchen man relativ häufig be 
obachtet, als eine fast ausschließlich sekundäre mikrobische Form angesehen werden kann. — 
Was die Ausdehnung des Prozesses ins Cavum Retzii wie im vorderen Teile des Abdomens be- 
trifft, kann der Übergang von in der Prostata oder um dieselbe herum lokalisierten Herden in 
jeder Richtung geschehen, folglich auch nach vorne, entweder unter den periprostatischen Apo- 
neurosen oder auf lymphatischem und auf dem Blutwege, falls die Wände der Prostataloge nicht 
ein genügend starkes Hindernis zu bilden vermögen. Ravasını (Triest). 
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ampulle) 254. 


Dagnault, T. Valliere (Vaccine- 
behandlung bei Urogenital- 
infektion) 76. 

Dahlstrom, Sigurd s. Widerse, 
Sofus 319. 

Daniel, I. und F. Högler (Wasser- 
probe) 43. 

Daniélopolu, D., A. Radovici et 
A. Carniol (Blasenreflex) 269; 
(Reflexe vom Auge auf die 
Blase) 129. 

Davidoff, Leo M. s. Graves, Ro- 
ger C. 253. 

Davis, James E. 
schwülste) 219. 

Day, H. B. (Wismut und Nieren) 
323 


(Nierenge- 


— Mary Gage (Blut nach Äther- 
tropfnarkose) 175. 

Dean, S. C. (Hufeisenniere) 341. 

De-Bella, A. (Autoserotherapie) 
337. 

Debray s. Loeper 19. 

Debucquet, L. (Adrenalininjek- 
tion) 323. 

Dechaume, J. s. Devic, A. 138. 

Decker, Aloys ( Novocainschäden) 
176. 

Deelman, H. T. (Teercarcinom) 
287. 


ı Dietl, Karl (Chondroiturie) 50. 
| Dillingham, Frank S. (Ureter- 
steine) 103. 
Dittrich (Blasenruptur) 389. 
Dorner, G. (Cholest:rinurie und 
Indigourie) 49. 
— Georg (Bilirubinkrystalle im 
Harn) 48 
Drachter, Richard (Harnblasen- 
spalte) 314. 
Dretzka, Leo (Nierenteratom) 
3 


80. 
Drew, A. H. (Geschwulstwachs- 


tum) 34. 

Duchinowa, Z. J. (Nierenge- 
schwülste) 98. 

Dührssen, A. (Yatren) 177. 

Duncan, Rex (Radiumbehand- 
lung) 333. 

Dunet, Ch. s. Bérard, L. 381. 

Dupasquier, D. s. Nicolas, J. 
236. 

Dupont, Robert (Blasencarci- 


nom) 391. 
Durand (Arthritis gonorrhoica) 
329. 
ben G. H. (Urachuscyste) 
105. 
a S. (Oxyproteinsäure) 


Eggers (Pyelonephritis) 214. 
27* 


Ehrenberg, Lennart (XNephriti- 
sches Lungenödem) 64. 

Eismayer, Gottfried (Uterusmiß- 
bildung bei Nierenmangel) 
191*. 

Ekehorn, Gösta (Blasendegene- 
ration beim Foetus) 254. 

Elder, Omar F. s. Ballenger, Ed- 
gar G. 320. 

Elfeldt (Wasserversuch) 42. 

Eliasberg, Helene (Nierentuber- 
kulose) 350. 

Eliot, H. (Nierensteinkrankheit) 
374. 

Ellerbrock, N. 
224. 

Eilinger s. Rost, Franz 173. 

Eparvier (Harninfektion) 198. 

Erdman, Bernhard (Ureterstein) 
104. 

Ertzbischoff, P. s. Roussy, G. 
107. 

Escat (Drahtkorb) 77; (Enten- 
bänkchen) 77; (Nierentuber- 
kulose) 347. 

Esch, P. (Eklampsie) 212. 

Esquier (Schwarzwasserfieber) 
211. 

Etienne, G. et M. Vérain (Harn- 
stoff im Blut) 128; (Hyper- 
funktion der Nieren) 273. 

Evans, Geoffrey (Arteriosklero- 
sis und Nierenerkrankungen) 
283. 

Ezickson, Wiliam J. (Larven in 
der Urethra) 38. — 


(Blasenhernie) 


Fabry, F. (Cocainverziftung)184. 

Faerber, Ernst (Blasenhämangi- 
om) 389. 

Fahr, Th. (Status thymicolym- 
phaticus) 144. 

Falta, W. (Wasserversuch) 44. 

Fcdoroff S. P. (Nierentuberku- 
lose) 348. 

Feissly, R. (Blutgerinnungszeit) 
255: 

Fekete, A. v., D. Fuchs und B. 
Molnar (Nephropathia gravi- 
darum) 93. 

Ferguson, Roy C. s. Underhill, 
Frank P. 34. 

Fernández, Valentin (Prostata- 
syphilis) 352. 

Ferria (Ureterst ine) 223%, 

Feulgen, R. s. Stepp, W. 126. 

Ficklen, E. A. (Gonokokkenperi- 
tonitis) 31. 
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Fleming, Alexander (Bakterio- | Fumet s. Roussy, G. 107. 


lytischer Körper) 309. 
Flörcken, H. (Leistenhernie und 
Blase) 104. 
Foà, Carlo (Gefäßtonus) 256. 
Folin, Otto and Hilding Berg- 
lund (Harnstoffbildung) 265. 
Folsom, A. J. (Hydroncphrose) 
215. 
Fonseca (Harnröhrendammifiste]) 
232. 
Foote, O. C. (Pyelonephritis) 
95. 


Forestier s. Sicard 302. 

Foret, E. (Anurie nach Prostat:k- 
tomie) 405. 

Forssner, Hj. (Eksampsiebehand- 
lung) 366. 

Fortwaengler, Anton (Blutnach- 
weis mit Pyramidon) 298. 
Fosse, R. et N. Rouchelman 
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Foster, Nellis B. (Nephritis und 
Urämie) 92. 

Foulds, Gordon S. s. 
Linwood D. 221 
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289. 

—, W. Frank and Julius L. 
Waterman (Ureterstein) 385. 

Fragale, Giuseppe (Tuberkelba- ı 
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151. 

François, Jules (Pneumoradio- 
graphie) 166, 306; (Pyelogra- 
phie) 305. 

Frank, G. V. (Heizsondenbehand 
lung der Gonorrhöe) 186. 

Frankenberger, Z. 
schenzellen) 275. 

Fraser, A. Reith (Komplikatio- 
nen der Gonorrhöe) 329; (Ne- 
benhodensyphilis) 201. 
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14. 

Friedländer, Ernst (Alizarinfär- 
bung des Harnsediments) 298. 

Fröhlich, A. und H. H. Meyer 
(Viscerale Sensibilität) 259. 
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178. 
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Figurnoff, K. M. (Blasenfibromy- | Fuchs (Abortivbshandlung der | Glibert (Ganorrhiü bb. amt" 
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| phrom) 381. 
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Bll. 
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196. 

iss, H. (Eigenharnreaktion) 
vagna (Elefantiasis der 
Schamlippen) 119. 
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10m) 220. 

— — B. Lennox, W. G. 319. 
Roger C. and Leo M. Davidoff 
Lagebeziehung zwischen Ure- 
er und Vena cava) 253. 

— Colgate (Pyelographie bei 
Xierensteinen) 5l. 

œn, Thomas M. (Ureterstrik- 
ur) 101. 

ene, Carl H. (Nephritis) 207. 
paut; A. s. Chauffard, A. 17, 
8. 

æschel, L. B. (Urologische 
Krankheitsfälle) 121. 

ll, Hermann (Entzündung und 
iervöser Apparat) 285. 
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ildung) 51. 
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5 16, 17. 

ne Jean s. Sommelet, Marcel 
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3luttransfusion) 77. 
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dfield, G. s. Clarke, Cecil 292. 
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413 


Haeger, E. (Beleuchtung für 
Röntgenzimmer) 164. 

Haessler, Herbert (Hämoglobin- 
urie) 365. 

Hagmann, A. (Blasengesch wülste 
391. 

Hale-White, William (Coli-Infek- 
tion im Harn) 345. 

Halstead, Harbeck (Schwanger- 
schaftspyelitis) 96. 

Hatlchol, Rolf s. Host, H. F. 137. 

Hamburger, H. J. (Glomerulus- 
membran) 124. 

Hammer, Heinrich (Parane phri- 
tis pneumococeica) 1. 

Hammesfahr, C. (Nierennarben) 
96. 

Hanchett, Me Micken (Experi- 
mentelle Polyurie) 261. 

Hannema, L. S. und J. R. Rytma 
(Paroxysmale Hämoglobinurie) 
2ll. - 

Hara, Y. (Resorption aus der 
Peritonealhöhle) 134. 

Haramaki, Katsumi (Saccharin 
und Nieren) 264. 

Hári, Paul (Physiologische Che- 
mie) 7. 

Harpuder, K. und R. Mond 
(Harnsäuregehalt des Blutes) 
47: 


— — 8. Schittenhelm, A. 9, 17, 
18, 20. 
Harrison, G. A. (Glykosurie bei 


Nierenstörungen) 140; (Nieren- | Heymann, 


funktionsprüfung) 157. 
Harry, F. s. Buschke, A. 338. 
Hartman, Frank W. (Reaktionen 

bei Bluttransfusion) 63. 
Hartmann-Keppel (Chylurie) 202. 


Helmholz and Kretschmer (Coli- 
pyelitis) 369. 

—, Henry F. (Pyelitisbehand- 
lung) 371. 

Hempel, Erich (Bluttransfusion) 
62. 

Henneberg, B. (Genitalorgane des 
Schweines) 254. 

Henry, Robert s. Béclère, Henri 
308. 

Herbeck, C. O. (Yatren) 66. 

Herbst, Robert H. (Nierenge- 
schwulst) 379. 

Herlitzka, Amedeo(Intrakardiale 
Injektion) 175. 

Herman, Leon s. North, H. U. 
349. 

Herrold, Russell D. (Operations- 
cystoskop) 339. 

— — — (Renale Infektion) 198. 

Hertz, J. (Rückenmarksanästhe- 
sie) 59. 

Herxheimer, G. 
Technik) 5. 

Herzfeld, Eugen (Cystinbestim- 


(Histologische 


mung) 50. 
Hess, W. R. (Farbstofflösung) 
192. 


Hesse, E. (Gonorrhöebe handlung) 
327. 

Hetényi, István (Phloridzin und 
Blutzucker) 21, 297. 

Heubner, Wolfgang (Spektro- 
photometrie des Blutes 7. 

Arnold (Nephroto- 

mie) 165*. 


| Hijikata, Yoshizumi (Stickstoff- 


verteilung im Harn) 265. 
Hijmans, F. (Nierentuberkulose) 


Hartridge (Mikroskopobjektive) | Hilarowiez, H. (Hodenanomalie) 
6 117 


Harttung, H. (Pyogene Nieren- 
prozesse) 344. 

Hartzell, T. B. s. Bll, E. T. 
359. 

Haub, Fritz (Blaseninversion) 
386. | 

Haushalter, J.s. Bonnet, M. 132. 

Hausknecht, R. s. Blum, Leon 
65. 

Hausmann (Abdominalpelpation) 
287. 

—, Theodor (polychemische Uro- 
bilinreaktion) 48. 


Hinman, Frank (Prostatektomie) 
114. 

Hintze, Arthur (Spina bifida 
occulta) 4. 

Hirsch, Edwin F. and J. Lisle 
Williams (Anaphylaktischer 
Schock) 19. 

— Henri und Rud. Arnold (Ta- 
schenbuch der Röntgenologie) 
70. 

Hirschfelder, Arthur D. and L. J. 
Pankow (Gonokokken-Bacteri- 
cidie) 183. 


Hauth, P. van (Urämie) 212.|— — — A. G. Wethall and 


Hawkins, John A. (Scrotumgan- 
grän) 111. 

Heath, P. Maynard (Ureterstein) 
384. 
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als Lokalanaestheticum) 59. 
Hcedges, Fred M. (Schwanger- 

schaftspyelitis) 368. 


Heimberger, Hermann (Eigen- | Högler, F. s. Daniel, .J. 43. 


harnreaktion) 147. 

Hektoen, Ludvig (Präcipitin und 
Samen) 277. 

Hellendall, Hugo (Wundvereini- 
gung) 169. 





Host, H. F. und Rolf Hatlehol 
(Blut und N-Stoffwechsel) 137. 

Hoffman, Frederick L. (Sterb- 
lichkeit an Gallen- und Harn- 
steinen) 89. 


Hoffman, R. Lee s. Mark, Ernest 


G. 400. 

Hoffmann, Viktor (Nierendekap- 
sulation) 362. 

Hogge, Alb. (Nierensteine) 376. 

Holländer, E. (Hydronephrose) 
216. 

Holmdahl, David Edv. (Myelo- 
dysplasie) 394. 

Holst, J. E. (Glykosurie) 21. 

Holthusen, H. (Biologische Rönt- 
genstrahlenwirkung) 71. 

Holzknecht und Jahoda (Leucht- 
marken) 51. 

Houdmont _(Nierensekretions- 
schwelle) 271. 

Houghton, J. E. s. Bloedorn, W. 
A. 326. 

Houssay, B. A. et P. Mazzocco 
(Harn und Blut nach Hypo- 
physenexstirpation) 144. 

Howe, Paul E. s. Orcutt, Marion 
L. 167. 

Hoye, H.T. (Hypernephrom) 221. 

Hsu, W. J. Min. s. Thomas, B. A. 
296. 


Hübler, Friedrich (XNephritis) 
388. 
Hübner, Friedrich (Dilatation 


des vesicalen Ureterendes) 25. 
Hunt, V. C. (Blasenulcus) 229. 
Hyman(Uretero-Hydronephrose) 

373. 
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79. 
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worbener Eigenschaften) 29. 
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148. 
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269. 
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dismus) 27. 
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torsion) 244. 

Mouradian (Gonorrhöebehand- 
lung) 67; (Orchitis- und Pro- 
statitisbehandlung) 113. 

Mühsam, Richard (Hodentrans- 
plantation) 118. 

Müller, Franz (Blutkörperchen- 
zählung) 7. 

— Hermann 
136. 

— Otto (Elektromedizin) 330. 

Muller, George P. (Adenomyo- 
sarkom der Niere) 380. 

Mulzer, Paul (Syphilitische Er- 
krankungen) 351. 

Murphy, James B. s. Liu, J. 
Heng 188. 

— — — 8. 
188. 

Murtagh, J. s. Pico, O.-M. 133. 


(Uringallensäure) 


Nakahara, Waro 


Naegeli, Th. und H. Cramer 
(Röntgenstereoaufnahmen) 51. 

Nagel, Zoltan (Hypospadieopera- 
tion) 316. 

Nagorsky, Louis (Epididymitis) 
245. 

Nakahara, Waro and James 
B. Murphy (Röntgenstrahlen- 
wirkung) 188. 

Nakajima, Akira (Blasenstvine) 
106. 

Nanta, A. (Vaccinetherapie) 336. 

Napolitano, G. s. Moscati, G. 
360. 

Narath, Alfred (Pyelonschädlich- 
keit) 304. 

Nash, jr., Thomas P. (Niere im 

_ Phlorhizindia be tes) 14. 

Nassetti (Blasendivertikel) 224*. 

Nather, Karl (Blasendrainage) 
57. 

Na, K. v. (Pyelographie) 
303. 

D John H. (Ureterdivertikel) 
03. ® 

Negrete, Carlos (XNierentuber- 

„ kulose) 200. 

Negro  (Sulphophenolphthalein 
und Ambardsche Konstante) 
224*, 

Nelson, Benjamin T. (Nicren- 

‚glomeruli) 252. 

ses, C. P. van (Essentielle 

„Hämaturie) 364. 

“eudörfer, A. (Bellocque-Kathe- 

ter) 337. 

Neukirch, P. und H. G. Rott- 
ii (Cyclische Albuminurie) 


y rt, Karel(Ureterdilatation) 
0. 











417 


Neuwirt, Karl 
15", 

Neuwirth (Prostatektomie) 407. 

— Eugen (Cysto-Urethreskop) 
338. 
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367. 

Newman, Henry P. (Urethral- 
plastik) 56. 

Newton, Alan (Nierengeschwül- 
ste) 378. 
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Petrén, Gustaf (Akzessorische | Prados y Such, Miguel (Hoden | Reichert, Karl (Objektiv- und ad, 
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kokken der Mundhöhle) 60;| an der Blasenschleimhaut)| Reinhardt, Ad. (Wundinfektion 
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durch Hodentransplantstion) | auf beide Nieren) 295. gonorrhöe) 327. ee 
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Autohämotherapie) 179. Quénu, Jean (Nephrektomie und | — — — und Car F. Schmitt N 
Phillips, Gray (Gonorrhöe- | Konstante) 294. (Glomerulidurehblutung) 14" 
behandlung) 328. Quinby, Wm. C. (Niereninfek- | Richter s. Scholtz, W. 327. ,° 
Pianese, Guiseppe (Rhabdo- | tion) 82; (Ureter) 10. Rietz, T. (Zittern während Al 7." 
myom der Niere) 219. — William C. (Niereninfektion) | gemeinnarkose) 59. a 
Pick, E. P. s. Molitor, Hans 198. Ringleb (Blasenkrankheiten! a 
324. 250 A 


Picker, R. (Blasensyphilis) 43*; | Babinowitsch-Kempner, Lydia 


Riser, M. s. Tapie, Jean 336. 
(Staphylokokkenausscheidung (Serodiagnostik der Tuberku- 


Ritchey, J. Oscar (Nierenfunk- 


durch Harnorgane) 86*. lose) 147. tion bei chronischer Nephnitr 
Pico, O. M. (Blasennierenreflex) | Rabinowitz, Meyer A. (Spasmus 397. 

128. der XNierenarterie) 148. Rochaix, A. et E. Bansillun 
— — — et J. Murtagh (Chlor- | Radovici, A. s. Danielopolu, D.| (Tuberkulosediagnose) 191. 

bestimmung in Geweben) 133. 129, 269. Rochet (Chirurgische Blasen: 


Pietrusky, F. (Primärgeschwül- ‚ Ramön Camiña (Intraurinäre 
ste) 35. Cystoskopie) 152, (Intrauri- 
Pipa (Röntgenbehandlung) 189. | näre Diathermie) 68. dicitis und XNierengeschwulst 
Pincsohn, Arthur (Gonorrhöe- | Randall, Alexander, James C.| 288. 
behandlung) 329. Small and William P. Belk | Roello, Giovanni (Prostatektv 
Pini, Giovanni (Katarrhe des! (Leistendrüsengranulom) 203.| mie) 239. 
Urogenitalapparates) 185. Raphaelson, Lily (Hydrone- | Roger, H. (Pathologie des Ner 


——— — 


erkrankungen) 312. 
Rodriguez Gómez, F. (Appen 





Pinner, Hans (Nierenaktinomy- | phrose bei Phimose) 122*. vensystems 14. 
kose) 88. i Ratera, Julian und Santiago Ra- | Rogers, J. B. (Sonnenlicht un 


Pirondini, Eugenio (Semiologie) tera (Röntgenbehandlung) 
der Prostata) 150. | 332. Rohde, Carl (Nachbehandi 

Pittarelli, E. (Harnklärung) 161. \ Rathbun, N. P. (Blasenschnitt) | Laparotomierter) 61. 

Plant, O. H. s. Richards, A. Sel 390; (Gonorrhöe) 399; (Hoden- | Rolando (Ambardsche Ket 


Tuberkulose) 330. 


263. i teratom) 246. stante) 222%. (Riesennit"" 
Plesch, J. (Blutmenge) 8. — Nathaniel P. (Adenocarcinom | stein) 222*. 
Plumier - Clermont (Harninfek- | der Niere) 382. | Romam (Renoureterale Ann 
tion) 85. !Rathery, F. s. Bierry, H. 272.\ He) 223*. 


po srt 
t 


Romani und Bosmino (Uro- 
tropin) 223*. 
— Mario (Carcinomdiagnose) 


145. 


Romanzeff, N. I. (Gallensteine) 


353. 

Romiti, Cesare (Nierenbecken- 
leukoplasie) 371. 

— Zosimo (Spermatocele) 245. 
Root, Lucie E. s. Lewis, Ho- 
ward B. 137. 
Rose, Wiliam C. 

säure) 184. 

Rosen, Robert (Colliculus sem- 
nalis) 110. 

Rosenow (Orale Sepsis) 168. 

— Edward C. and John G. 
Meisser (Streptokokken und 
Nephritis) 197. 

EEE) 

Rosenthal, Oskar (Hodentrans- 
plantation) 119. 

Ross, A. O. (Gonorrhoischer 
Rheumatismus) 64. 

Er A. (Sonnenbehandlung) 


(Dicarbon- 


Rossi (Nierensteine) 223*. 

Rost, Franz und Ellinger (Nar- 
kose und Blutfarbe) 173. 

Rostock, Paul (Kochsalzlösung 
und Normosallösung) 
(Zwischenzellengeschwülste bei 
Leistenboden) 118. 

Röth, Miklös (Urämie) 211. 

ee H. G. s. Neukirch, P. 

Roubier, Ch. 
fistel) 87. 

Sun man N. s. Fosse, R. 

Rouslacroix (Tuberkuloseanti- 
gen von Besredka) 75. 

Roussy, G., P. Ertzbischoff et 
Fumet (Blasengeschwulst) 107. 

g (Chirurgische Nephritis) 


(Nieren-Lungen- 


Rowe, Ch. (Pneumothorax bei 
Nephritis) 363. 
wntree, Leonard G. s. Weir, 
James F. 135. 
Rubritius (Induratio penis pla- 
stica) 68*, 
Rübsamen 
zienz) 396. 
Ea Georg (Präparierübungen) 


(Harnröhreninsuffi- 


Ruiz-Contreras, J. Ma. (Eklamp- 
sie und Albuminurie) 212 
Rumpel, O. 


. . 


Pyelonephritis) 370. 
Ruzička, Vlad. (Verjüngung) 275. 


Rytma, J. R. s. Hannema, L. S. 
211. | 


Saccardi, 


(Hydronephrose) | 

; — — Otto (Dilatation der Harn- 
Runeberg, Birger (Nephritis und | 
|— Hans (Antimon) 321. 


— 419 — 


Pietro (Pyrrol und 
Melanurie) 22, 23. 


Salleras, Juan(Eichelhypospadie) 


316. 


— Pages, Juan (Myo-Epitheliom 


der Blase) 230. 


Salo, Toivo (Gonorrhöebehand- 


lung) 328. 


Sand, Knud (Cryptorchidie) 24; 


(Epididymektomie) 401; (Sa- 
menleiterresektion) 28. 


Sanes, K. 1. (Ureterstriktur) 102. 
Sansum, W. D. (Nephritis-Be- 


handlung) 180. 

Sante, L. R. (Pneumoperitoneum) 
307. 

Sato, Tsunesuke (Mißbildungen 
der Harnröhrenmündung) 196. 

Schachmann (Autoserumthera- 
pie der Gonorrhöe) 75. 

Schade, H. (Harnsäurekolloid) 
131. 

Schall (Tuberkuline) 287. 

Schamarin, W. K. (Hedonalnar- 
kose) 318. 

Schemensky, Werner (Stalagmo- 
ne des Harns) 160. 

Scheminsky, Ferd. s. Kolmer, 
Walter 6. 


| Schempp, Erich (Dosierungsfeh- 


ler bei Tiefentherapie) 72. 


182; | Schenker, D. (Essentielle Hämat- 


urie) 210. 

Scherck, Henry J. (Ureterver- 
schluß) 222. 

Scheyer, Kurt (Nierenschußver- 
letzungen) 356. 

Schiemann, O. (Wunddesinfek- 
tion) 62. 

— — und Wreschner (Antisep- 
tica und Streptokokken) 176. 

Schirokauer, Hans (Nierenfunk- 
tionsprüfung) 41. | 

Schittenhelm, A. und K. Harpu- 
der (Harnsäureumsatz bei 
Akromegalie) 18; (Harnsäure- 
überschwemmung) 18; (Harn- 
säurezerstörung) 17; (Purin- 
körperausscheidung im Harn) 
20 ;(Purinsubstanzen im Darm- 
kanal) 9. 

Schlayer (Nierenkrankheiten) 90, 
249. 

Schlossberger, K. (Säurefestig- 
keit von Tuberkelbacillen) 54. 

Schmid, F. s. Ambard, L. 263. 

Schmidt (Arteriosklerotische 
Schrumpfniere) 206. 

— Carl F. s. Richards, A. N. 
124. 


blase) 158. 
— William H. (Röntgenunter- 


suchung bei Nierensteinen) 
165. 


Schmieden (Blasenexstirpation) 
56. 

Schoen, Herbert (Prostatahyper- 
trophie) 404. 

Schönfeld, W. 
flüssigkeit) 36. 

Scholberg, H. A. s. Goodall, Ed- 
win 47. 

Scholl jr., A. J. s. Judd, E. S. 
116. 

Scholtz, W. und Richter (Gonor- 
rhöebehandlung) 327. 

Schoonover, Frank S. (Nieren- 
becken- und Ureterverdoppe- 
lung) 342. 

Schopper, K. J. s. Clodi, E. 153. 

Schüppel, A. (Nierendekapsula- 
tion) 209. 

Schürmann, W. (Repetitorium 
der Bakteriologie) 167. 

Schulz, Fr. s. Katzenstein, M. 64. 

Schumm, O. (Harnporphyrin bei 
Bleivergiftung) 273. 

— Otto, Hämoglobinbestim- 
mung) 7. 

Schwarz, Oswald (Blasenstörun- 

gen) 392. 

Schweitzer (Blasen-Scheiden- 
fistel-Operation) 57. 

Scomazzoni, T. (Gonorrhöe des 
weiblichen Genitales) 120. 

Serimger, F. A. (Postoperativer 
Lungenkollaps) 174. 

Sebastiani, V. (Indicannachweis 
im Harn) 161. 

Sedan, Jean (Antigonokokken- 
serum von Sterian) 76. 

Seibert, Florence B. s. Smith, 
Arthur H. 268. 

Seiffert, W. (Bakterienfärbung) 
167. 
Sennels, 
379. 
Serdinkopf, M. G. (Pituitrin und 

Blasenfunktion) 185. 

Seres (Urethraplastik) 110, 235. 

Severeanu, Gh. (Prostatahyper- 
trophie) 242. 

Sexton,W. G. (Schwangerschafts- 
pyelitis) 368. 

Sezary, A. et J. Alibert (Nephri- 
tis) 206. 

Sfakianakis, J. (Nierentuberku- 
lose) 199. 

Shaw, H. Batty (Urämie und 
„Hyperpiesie“‘) 272. 

Sherman, G. H. (Vaccine bei 
Cystitis) 190. 

Shivers, Charles H. de T. (Be- 
handlung der Urethritis go- 
norrhoica) 329. 

Sicard et Forestier (Röntgenun- 
tersuchung) 302. 

Sidlick, D. M. and M. L. Mallas 
(Silber-Arsphenaminkur und 
Niere) 322. 


(Rückenmarks- 


Aage (Nierenangiom) 


ei ng 


ee ar En a 


Sieben, Hubert (Impcetigo-Ne- 
phritis) 92. i 

Siebrecht, Heinz und Joseph 
Ujhelyi (Rivanol) 177. 

Siguret, P. (Azotämische Nephri- 
tis) 359. 

Sittenfield, M. J. (Röntgenbe- 
handlung) 187. 

Slobozianu, Horia (Renale Was- 
ser- und Kochsalzausschei- 
dung) 125. | 

Slotkin, G. E. (Fremdkörper in 
der Blase) 106. 

Small, James C. s. Randall, Alex- 
ander 203. 

Smeaton, Bront> (Chirurgie des 
Harnsystems) 250. 

Smith, Arthur H., Harry J. 
Deuel jr., Leah Ascham and 
Florence B. Seibert (Hefethe- 
rapie und Harnsäureausschei- 
dung) 268. | 

— Clinton K. (Perincaler Ab- 
sceß) 399. 

— E. Bellingham (Dyspituita- 
rismus) 279. 

—- — — and Ernest H. Shaw 
(Nierenmißbildung) 80. 

— (G. F. R. (Postnarkotische | 
Komplikationen) 175. | 

— Joseph H. (Urachusdivertikel 
226. 

— Millard (Zuckerbestimmung) 
im Harn) 46. 

Smits, J.C.J.C. (Prostataabscı s- 
se) 238. 

Snapper, J. (Porphyrinurie) 50. 

Sommelkt, Marcel et Jean Guioth 
(Urotropin) 182. 

Sorrel et Chauveau (Schambein- 
tuberkulose) 201. 

Spencer, John C. (Massage bei 
Samenblasenentzündung) 112. 

Spinoit (Nierenfunktionsprüfung) 








291. 

Sserdjukoff, M. G. (Ovarium und 
Nebennierenrinde) 142. 

Stahl, Otto (Leukocytenvertei- 
lung im Blut) 9. 

Stanganelli, Paolo (Ambardsche 
Konstante) 157. 

Starlinger, W. s. Kollert, V. 180. 

Staunig, K. (Röntgenstrahlun- 
gen) 70. 

Stellwagen jr., T. C. (Blasenpa pil- 
lom) 391. 

Stenström, 
130. 

Stephan, Richard (Gerinnungs- 
ferment) 9;  (XNebennicren- 
rinde) 9. 

Stepp, W. und R. Feulgen (Acet- 

aldehyd des Harns) 126. 
Wilhelm 

weis im Harn) 162. 

Stern, L. s. Batelli, F. 141. 


Th. s. György, P. 





(Acetaldehydnach- 
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Ten Cate, J. (Bewegungen der Ir. 
Blase) 128; (Innervation des + 
Anus) 259. 

Tenschert, Otto s. Weltmann, 


Sternberg, Carl (Zwischenzellen 
des Hodens) 252. 
Steudel, H. und K. Suzuki (Harn- 
säurebestinnmung) 132. 
Stevenson, A. C. (Leptospira in! Oskar 163. 
den Nieren) 354.  Tezner, Otto (Chylurie) 2%. 
Stillmunkes, A. s. Bardier, E. | Thevenot, Leon (Nierenbecktn- 





wert 
` fin 


rl r; 


174. und Uretersteine) 222; (Sub- tes 
Stintzing, R. (Parenterale Be- | vesicale Taschenbildung) 4 w à 
handlung) 182. Thiery (Harnsäure im Harn) m. nd 
Stobbaerts s. Gaudy 304. Thim, J. R. (Rücklaufkonus für ar 
Stone, 1.8. (Blasencarcinom) 391. | Harnröhrenspülung) 78. 
Stossmann, Rudolf (Nierenbek- | Thomas (XNephrit:s) 91. \ un. 
kenpapillom) 100. — B. A. and W. J. Min. Hu ni 
Stout, Marvin E. (Retentiot:st's)| (Indigocarmin- urd Phenol u 
117. sulfopthalein- Ausscheidung) Sr 
Stransky, Eugen und Rudolf | 296. ei 
Kochmann (Nierenfunktion im | — — — — J. Eswin Sweet won 
Säuglingsalter) 154. (Intrarenaler Druck) 2. NM 
Straub, H. und Kl. Meier (Peri- | — Gilbert J. (Blasenpapillom) -a 
odisches Atmen) 133. 390. rehi 
Straus, David C. (Schußwunden |— — — s. Hirschfelder, Arthurt -+ 
der Niere) 355. D. 59. i, 
Strauß, Hermann (Wasserauf- | Thompson, A. Ralph (Ham- <. y 
nahme und Organismus) 262. inkontinenz) 393. BI 
Strickler, Albert (Hautimpfun- |— Raymond (Prostatckteme) ~ 
gen) 288. 406. A 
Strisower, Rudolf (Ödemflüssig- | — — s. Crowell, A. J. 3%. An 
keit) 138. — Samuel A. (Pneumopydorn- >p. 
Strong, Wendell M. (Carcinom- phie) 53. nr 
sterblichkeit) 121. | — Merrill Alice R. (Oystin) 1. 
Stumpf, Ple’kart (Parvograph) | Thomson, David (Entziftetes 
301. Tuberkelbacillenvacein) 75. Wire 
Sturm, Ernest s. Liu, J. Heng |— — and Robert Thomam uyy 
188. (Entgiftete Vaccine) 189. 


Sudeck (Harnröhrendefektopera- | Tietz, Lothar (Chelesterinune 0, 
t'on) 107. 274. 
— P. (Mohilisation des Penis) | Tiffenau, M. (Handılsadrenalın 
235. 325. 
Sullivan, M. X. (Indoläthylamin | Tigi, Rudolf (Bakteriurie bi 
im Harn) 139. Paratyphobacillose) &4. 
— Raymond P. (XNiereninfek- | Timberlake, Gideon (Üvstoskon- 
tion) 343. sche Faßzange) 338. 
Suzuki, K. s. Steudel, H. 132. | Titus, Paul and M. H. Gives 
Swect, J. Edwin s. Thomas, B. A. (Schwangerschaftstoxäm) 


302. 269. 
Swett, Madeleine s. Wiliams, | Tobler, Th. (Gynäkomastie 28. 


John R. 182. 


Tommasi e Barbieri (Vaginvskup 
Symes, J. O. s. Clarke, Cecil 292. 


nach Tommasi) 153. ) 
— L. (lono - Silberkataphon x 
Taddei (Uretersteine) 222*, bei Gonorrhöe) 67. 
Taigner, Erwin s. Perutz, Alfred | Tournade, A. et M. Chabi 
323. ( Nebennierenexstirpation: 35i 
Tandler. Julius und Otto Zucker- | Trager, Vera B. s. Lyon, M.W. 4. 
kand] (Prostatahypertrophie) | Triepel, Hermann (Struktur un 
402. Organform) 251. 
Tannenbaum, Hugo (Leucoeyten | Troester, C. (Bakterienzählur 
nachweis im Harn) 159. 167. 
Tapie, Jean et M. Riser (Auto-' Tscharnowski, T. M. (Rectalri~ 
vaccinebehandlung) 336. | kose) 58. 
Tardo (Phenolsulfophthaleinpro- | Tsukahara, Tsematsu (Männli t 
be) 44, 233*, | teschlechtszellen) 275. 
0 N. B. s. Macleod, J. J. Tsykalas { Bilharziatr handie: : 
R. l \ ). 
| Telcky, Dora (Urethrastriktur) | Turn sco, D. 3. Desecomps. Per 


68*. 3 


Ujhelyi, Joseph s. 
Heinz 177. 


Siebrecht, | Webster, 


— — 


421 


Thomas Arthur s. 
Campbell, James Argyll 263. 


Ulrich, J. L. s. Macht, D. J. 28. ! Weichert, Max (Jodtinkturdes- 


Underhill, Frank P. and Roy C. 
Ferguson (Chlorkalium bei Ne- 
phritis) 34. ' 

Unterberg, Hugó und Tivadar 
Bärsony (Nebenhodentuberku- 
lose) 201. 

Usland, Olav (Appendicitis und 
Infektion der Harnwege) 83. 


Vaccari, Carlo (Reaktion tieri- 
schen Gewebes) 311. 

Vafiadis s. Papin 200. 

Vaucher, E. s. Blum, L. 65. 

Veil, W. H. und H. Bohn (Was- 
ser- und Salzwechsel) 135. 

Verain, M. s. Etienne, G. 128, 273. 

Verliac, H. (Diagnose der Nieren- 
tuberkulose) 150. 

Vernoni, Guido (Blutg« fäße) 256. 

Vierling, K. (Gramfärbung) 309. 

Vignes, Henri (Schwangerschafts. 
niere) 365. 

I Jean (Harnretention) 

Vital Aza( Beckenvaricocele) 248. 

Vogt, E.(Spermaimmunität) 276. 

Volante (Gangrän der Blasen- 
schleimhaut) 224*. 


Wagner, Karl s. 
Alexander 26, 27. 

Walbum, L. E. 
Toxine) 73. 

Walgren, Axel (Nierenarterie und 
Blutdruck) 30. 

Walker, Kenneth M. (Nierenin- 
fektion) 344. 

Walthard, Hermann (Pneumat- 
urie) 299. 

Walther, H. W. E. (Nachbehand- 
lung nach Nierenoperation) 
172; (Ureterstriktur) 383. 

-- Henry W. E. (Intravesicale 

Behandlung des Ureters) 103. 

Walton, Albert J. (Torsion einer 
‚Morgagnischen Hydatide) 244. 

Ward, F. Fowler (Blasendiver- 
tikel) 226. 

Warren, S. L. and G. H. Whipple 
(Röntgenstrahlenvergiftung) 


Lipschütz, 
( Bakterielle 


Warwick, Margaret (Herdnephri- 
tis) 358. 

W > W. F. (Äthernarkose) 

Waterman, Julius L. s. Fowler, 
W. Frank 385. 

Watson, Ernest M. (Urethramiß- 
bildung) 343. 

— Leigh F. (Blasenhernie) 224. 

Watt, J. M. s. Mayrs, E. B. 12. 

Weber, F. Parkes (Òrthostatische 
Albuminurie) 358. 


infektion) 168. 

Weil, Arthur (Innere Sekretion)8. 
—, Mathicu-Pierre et Ch.-O. 
Guillaumin (Blutharnsäure) 

16; (Freie Harnsäure und Per- 
meabilität der Niere) 15; (Harn 
säure in Plasma und Blutkör- 

perchen) 17. 

— P.-Emile et G. Boy& (Serum- 
therapie bei Blutungen) 74. 
Weill, Albert (Gonorrhoische 

Hautmetastasen) 31. 

— Andre et Laudat (Harn bei 
Erbrechen) 270. 

Weir, Jarnes F., E. Eric Larson 
and Leonard G. Rowntree 
(Wasserhaushalt und Wasser- 
intoxikation) 135. 

Weiss, Charles and Anna Corson 
(Harnuntersuchung während 
Salvarsanbehandlung) 322. 

Weiß, Richard (Harnuntersu- 
chungsmethoden) 157. 

Weissenberg, Richard (Glomeru- 
Jusparasiten der Niere) 281. 

Weissenstein, Gustav (Gonorr- 
höebehandlung) 181. 

| Weitgasser, H. (Eitrige Bartholi- 
nitis) 120. 

Weitz, Wilh. (Kreislaufstörun- 
gen bei Bauchoperationen) 
310. 

Weller, Carl Vernon (Hoden bei 

| Alkoholismus) 142. 

| Wellmann, Eduard (Gonorrhöe- 

| behandlung) 190. 

Wells, Charles J. (Narkose und 
Blutdruck) 318. 

— H. Gideon (Blasencarcinom) 
391. 

Welsch, Gustav (Lichtwirkung 
auf Hautcapillaren) 72. 

Weltmann, O. urd H. K. Barren- 
scheen (Harnstoffreaktion)160. 

— Oskar und Otto Tenschert 
(Urobilinogen des Harnes) 
163. 

Werboff, S. (Blasenveränderun- 
gen b>i Colibacillensepsis) 107. 

Wesselow, O. L. V. de (Schwan- 
gerschaftstoxämie) 139. 

Wester, D. H. (Urease) 130. 

Wethall, A. G. s. Hirschfelder, 
Arthur D. 59. 

Wetterer, Josef 
handlung) 188. 

Weytlandt, J. A. (Leistenhoden- 
geschwulst) 245. 

Whipple, G. H. s. Warren, S. L. 
13 


(Carcinombe- 


White, Charles Powell (Harn- 
untersuchung) 158; (Kupfer in 
Geschwülsten) 35. 


White, H. P. Winsbury (Rohr 
zur Blasendrainage) 338. 

Widerse, Sofus und Sigurd Dahl- 
strom (Lumbalanästhesie) 319. 

Wijnen, H. P. (Entnervung der 
Blase) 129. 

Williams, John R. and Madeleine 
Swett (H-Ionenkonzentration 
von physiologischer NaCl-Lö- 
sung) 182. 

— L. Lisle s. Hirsch, Edwin F. 
19. 

— Leonard (Zwischendrüse) 122. 

Wilson, D. Wright s. Bayne- 
Jones, S. 160. 

Wodarz, H. s. Brogsitter, Ad. M. 
281. 

Wodon, Robert (Reststickstoff 
im Blut) 127. 

Wolbarst, Abr. L. (Steinachsche 
Operation) 113. 

—, Abraham L. (Urethroskopie 
des Urogenitaltraktes) 38; 
(Urologische Technik) 78. 

Wolfe, Samuel A. (Anaphylaxie 
nach Bluttransfusion) 178. 

Wolff, Erich K. (Nierenverände- 
rungen bei Diphtherieinfek- 
tion) 285. 

Wood, Francis Carter und Frede- 
rick Prime (Röntgenstrahlen- 
dosis für Carcinomzellen) 331. 

Wreschner s. Schiemann, O. 176. 

Wright, Henry W. S. (Hyperne- 
phrom) 99. i 

Wulff, Ove (Vaccinebehandlung) 
334. 


Young, Edward L. (Hämaturie) 
209. 

— H. McClure (Blasenhalsdiver- 
tikel) 105. 

— Hugh H. (Inkontinenz und 
Epispadie) 315. 

— — Hampton 
mie) 408. 


(Prostatekto- 


Zachariae, Paul (Blasenruptur) 
388. 

Zandren, Sven (Aminoacidurie) 
20. 

Zanger, Carl s. Kornitzer, Ernst 
137*. 

Zeller, Heinrich (Schädigungen 
nach Bluttransfusion) 62. 
Zibordi, Domenico (Farbstoff 
im Harn) 49; (Tuberkulose und 

Geschlechtsdrüsen) 27”. 

Zino, Adolfo (Stoffweensel bei 
Nephritis und Urämie) 20. 
Zschau, L. (Hydronephrose) 216. 
Zuber (Harninkontinenz) 393. 
Zubizarreta, Abel ( Pyelitis) 370. 
Zuckerkandl, Otto s. Tandler, 

Julius 402. 
Zuelzer, G. (Depressin) 325. 


Sachregister. 


Abdomen s. Bauch. 

Absceß, Eichel- (Reynard u. Juvin) 233. | 

—, paranephritischer (Bence) 215. 

—, perinealer, mit der Urethra kommunizierend 
(Smith) 399. 

—, Prostata- (Smits) 238; (Avoni) 408. 

—, Prostata-, Heilung (Barringer) 237. 

—, Prostata-, Massage bei (Spencer) 112. 

—, Rinden-, der Niere (Lichtenstern) 71*. 

—, Staphylokokken-, perinephritischer (Revici u. 
Gottfried) 97. 

Acetaldehyd im Harn (Stepp u. Feulgen) 126; 
(Stepp) 163. 

Aceton-Bestimmung im Harn (Lublin) 47. 

Acetonurie (Porges) 140. 

—, postoperative (Laurenti) 175. 

Adenocarcinom, Nieren- (Rathbun) 382. 

Adenom, Blasen-, und Blasenvarikositäten (Car- 
raro) 224*. 

— der akzessorischen Drüsen und Prostatahyper- 
trophie (von Borza) 109*. 

— der periurethralen akzessorischen Drüsen 
(Borza) 283. 

—, Nierenzellen- (Graves) 220. 

—, periurethrales (Lilla) 225*. 

—, Prostata- (Barabino) 238. 

—, Prostata-, Urethroskop zur Diagnose (De- 
vroye) 339. 

Adenomyosarkom, Nieren- (Muller) 380. 


Ammoniakumwandlung in Harnstoff (Matignon 
u. Fréjacques) 14. 

Ampulle, Samenleiter-, endokrine Drüse in ((v- 
tore) 254. 

Anaeroben-Züchtung, Gefäß für (Brown) 192. 
Anaestheticum, Lokal-, Saligenin bei Cystoskopie 
(Hirschfelder, Wethall u. Thomas) 59. 

Anästhesie, Cocain- (Pavone) 224*, 

—, Lumbal- (Rehn) 319. 

—, Lumbal-, Gefahren (Widerøe u. Dahlstrøm) 
319. 

—, Lumbal-, Mißerfolge (Pace) 319. 

—, Lumbal-, Nachwirkungen (Pribram) 175. 

—, Lumbal-, Nebenerscheinungen (Hertz) 59. 

—, Lumbal-, Technik (Desplas) 59. 

—, Sakral-, bei perinealer Prostatektomie (to 
well u. Thompson) 320. 

Angiom, Nieren- (Sennels) 379. 

—, Scerotum- (Nicolas, Massia u. Dupasquier) 
236. 

Angiomyom, Blasen- (Kidd) 230. 

Antigonokokkenserum von Sterian (Sedan) 76. 

Antimon (Schmidt) 321. 

Anurie während Äther- oder Chloroformnarko* 
(Mac Nider) 318. 

— nach Prostatektomie (Foret) 405. 

— bei Solitärniere (Leopold u. Behrend) 195. 

—, Stein- (Montenegro) 376. 

—, Stein-, Nephrotomie wegen (Giuliani) 218. 


Adnex- Entzündung, Vaccinebehandlung (Cotte u.i — nach Ureterkatheterismus bei Nephritis har 


Creyssel) 76. | 
Adrenalin-Injektion (Debucquet) 323. 
— und Niere (Richards u. Plant) 263. 
--, physiologische Kontrolle (Tiffenau) 325. 
Äther-Narkose s. Narkose. 
After s. Anus. 


morrhagica (Marsan u. Chabanier) 36l. 
Anus-Innervation (Ten Cate) 259. 
Aplasie, Os sacrum-, Störung der Harnentlenn: 
mit (Cosacescu) 394. 
Apparat gegen Inkontinenz (Maffei) 78. 
Argoplex bei Gonorrhöe (Paridaens) 66. 


Akromegalie, Harnsäureumsatz bei (Nchittenhelm | Arteriae helicinae des Penis (Clara) 122. 


u. Harpuder) 18. 


—, Nieren-, und Blutdruck (Walgren) 30. 


Aktinomykose, Kupfersulfatbehandlung (v. Ba- | Arterieller Druck s. Blutdruck. 


racz) 182. 

—, Nieren- (Pinner) 88. 

Albuminurie und Eklampsie (Ruiz - Contreras) 
212. 


92. 
—, Neugeborenen- (Lindig) 143. 
orthostatische (Weber) 358. 
—, Schwangerschafts- (Bourne) 9. 
Alkaptonurie (Bilderback) 50. 


+ 


Arthigon zur Prostatitisbehandlung (Arnoldı I 


Arthritis gonorrhoica, Arthrotomie bei (Imari 


329. 


; — gonorrhoica, Autoserotherapie (De- Bela) g3. 
lordotische cyclische (Neukirch u. Rottmann) | — gonorrhoica, Behandlung (Michel) 6. 


— gonorrhoica, Knochenbeteiligung bei (Kam 





nitzer) 53. 


Meier) 133. 
Azotämie bei Säuglingen (Koch) 156. 


Allonal, einschläferndes und schmerzstillendes | — und urämische Erscheinungen (Cralieı 


Mittel (Burns) 184. 


2227. 
— und Nephrektomie (Quenu) 294. 
— bei Säuglingen (Koch) 156. 
-—, Untersuchungen (Stanganelli) 157. 
--, Verhalten der (Negro) 224*. 
Aminoacidurie, pathologische (Zandren) 20. 


Ambardsche Konstante (Melanotte) 42; (Rolando) | Bactericidie, Gonokokken- (Hirschfelder u. 1°" 


Ammoniakstickstoff im Serum (Landsberg) 272. 


kow) 183. 
Bakteriolytischer Körper (Fleming) MM. 
345. 





(Helmholz u. Kretschmer) 369. 


Atmung, periodische, Pathogenese (Staub 1 


Bakteriologie, Repetitorium (Schürmann 1 


Bacterium coli-Infektion im Harn (Hal-W 


z2 coli-Pyelitis (Crabtree) 94; (Goldfader si: 
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Bacterium coli-Sepsis, 
(Werboff) 107. 

—, Färbeversuche (Seiffert) 167. 

— -Steine im Nierenbecken (Lauda) 373. 

— -Zählung (Troester) 167. 

— .Zucht, Kollodiumsäcke für (Gates) 167. 

Bacteriurie bei Paratyphobacillose (Tigi) 84. 

Bänkchen, Enten- (Escat) 77. 

Bartholinitis, Behandlung (Weitgasser) 120. 

—, blennorrhagische (Bizard u. Blum) 120. 

Bauch-Geschwülste, Gefühllosigkeit des Bauch- 
fells bei (v. d. Gugten) 320. 

— -Krankheiten chirurgische, 
gnose (Körte) 287. 

Bauchorgane-Palpation (Hausmann) 287. 

Bauchschnitt s. Laparotomie. 

Bauchspalten-Bildung (Gruber) 51*. 

Bauchwand-Infektion, Behandlung (Miller) 169. 

Beckenabscesse, in die Blase perforierte ( Barragán) 
229. 

Beckenniere, dystope (Marion) 195. 

Beleuchtungseinrichtung für Röntgenzimmer 
(Haeger) 164. 

Bellocque-Katheter (Neudörfer) 337. 

Bence-Jonessche Eiweißkörper, Immunreaktion 
(Bayne-Jones u. Wilson) 160. 

— Proteinurie (Perlmann) 299. 

Bestrahlungsapparat, neuer, ‚Pferd‘ (Nogier) 188. 

Bettnässe s. Enuresis. 

Bilharziasis, Blasen- (Barros) 203. 

—, Blasen, Komplementbindung bei (Betten- 
court u. Borges) 203. 

—, Brechweinsteinwirkung auf (Khalil) 203. 

—, Emetinbehandlung (Cawston) 90; (Mayer) 90; 
(Tsykalas) 90. 

Bilirubinkrystalle im Harn (Dorner) 48. 

Bindegewebe, lamellöser Bau (Laguesse) 29. 

Bismuth s. Wismut. 

Blase-Adenom und Blasenvarikositäten (Carraro) 
224*, 

— -Affektionen, Diathermie bei (Büben) 186. 

— -Angiomyom (Kidd) 230. 

— -Bewegungen (Ten Cate) 128. 

—- -Bilharziasis (Barros) 203. 

— -Bilharziasis, Komplementbildung bei (Betten- 
court u. Borges) 203. 

—, Beckenabscesse perforiert in die (Barragan) 
229. 

— -Careinom (Stone) 391. 

— -Careinom bei Blasenektopie (Dupont) 391. 

— -Carcinom, Knochenmetastasen (Wells) 391. 

— -Chirurgie (Newman) 56. 

—, chirurgische Erkrankungen (Rochet) 312. 

— -Degeneration beim Foetus (Ekehorn) 254. 

— -Dilatation infolge Klappe des Orificium inter- 
num (Schmidt) 158*. 

— -Divertikel (Gagstatter) 73*; (Lower) 104; 
(Kretschmer) 105; (Legueu) 225; (Ward) 226; 
(Crosbie) 386; (Lehko) 387. 

— -Divertikel, kongenitales (Le Comte) 226; 
(Leffi) 387. 

— -Divertikel, multiple (Nassetti) 224*. 

— -Divertikel, Ruptur (Gordon) 387. 

= Dee suprapubisches Rohr für (White) 

— -Drainage mit Troikart (Nather) 57. 


Differentialdia- 


Blasenveränderungen bei | Bl 


. 


— 


ase-Ektopie (van Cappellen) 81; (Grant) 196. 


— -Ektopie, Operation nach Maydl (Brattström) 


314. 

„ Entnervung und Gefäßentfernung bei (Wijnen) 
129. 

-Exstirpation, totale (Schmieden) 56, 
-Exstrophie (Gruber) 51*. 

‚ Extrauterinschwangerschaft, Durchbruch in 
die (Kahn) 105. 

-Fibromyom (Figurnoff) 389. 

-Fistel, Anlegen bei Prostatahypertrophie 
(Oraison) 114. 

‚ Fremdkörper in der (Slotkin) 106; (Gardini) 
224*. 

-Gangrän (Oeconomos) 228. 

-Hämangiom (Faerber) 389. 

und Hernia inguinalis (Flörcken) 104. 
-Hernie (Baker) 224; (Nicoll) 224; (Watson) 
224. 

-Hernie und Fremdkörper in der Blase (Eller- 
brock) 224. 

‚ Hleocoecaltuberkulose mit Perforation in die 
(Reh) 228. 


— -Inversion (Haub) 386. 


-Krankheiten, Fortschritte (Ringleb) 250. 
-Lähmung (Girault u. Richard) 231. 
-Myoepitheliom (Salleras Pages) 230. 
-Nierenreflex (Pico) 128. 

-Papillom (van Denburg) 390; (Thomas) 390; 
(Stellwagen jr.) 391. 


—, Rectumeinmündung in die (Cristol) 342. 
— -Rectumfistel, tuberkulöse, bei Nierentuber.- 


kulose (North u. Herman) 349. 


— -Reflexe (Danielopolu, Radovici u. Carniol) 


269. 


—, Reflexe vom Auge auf (Danielopolu, Radovici 


u. Carniol) 129. 


— -Ruptur, intraperitoncale (Zachariae) 388. 
— -Ruptur, spontane (Perrucci) 224*; (Nicolay- 


sen) 227; (Dittrich) 389. 


— -Ruptur, traumatische (Carraro) 224*., 


‚ Sauerstoffinsufflat'on in die (Alessandri) 222*, 


—- -Schnitt wegen Papillom, Tod nach (Rathbun) 


3%. 


— -Störungen, funktionelle (Schwarz) 392. 
— -Symptome, Hämatomyelie (Bethune) 108. 
— -Syphilis (Picker) 43*; (Perrucci) 224*; (Cosa- 


cesco) 352. 

‚ subvesicale Taschenbildungen (Thevenot) 234. 
-Uleus, submuköses (Hunt) 229. 
-Üterusfistel, Radiumbehandlung (Gann jr.) 

333. 


— -Vaginafistel, Operation (Schweitzer) 57. 
— -Vaginafistel, Operation nach Küstner-Wolko- 


witsch (Coderque) 228. 


Blasenausgang, Contracturen des, Behandlung 


Bl 


(Geraghty) 315. 
asengeschwülste, Behandlung (Hagmann) 391. 


—, Elektrokoagulation (Mancini) 391. 
—, hämostatische Wirkung des Radiums bei 


—, Hautmetastasen 


(Marion) 333. 
(Roussy, Ertzbischoff u. 


Fumet) 107. 


—, Hochfrequenzstrombehandlung (Covisa) 107; 


— 


(Martin) 108; (Pellecchia) 224*. 
‚ maligne, Radiumbehandlung (Duncan) 333.. 


- —— re m 


Blasenhals-Anomalie (Irwin) 108. 

— -Contractur (Beer) 231. 

—-, eystoskopische Untersuchung (Phelip) 152. 
— -Divertikel (Young) 105. 

— -Funktion (Phelip) 231. 

—, keilförmige Resektion (Le Clerc-Dandoy) 115. 
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j Careinom-Behandlung (Wetterer) 188. 

i — Blasen- (Stone) 391. 

ı — Blasen-, bei Blasenektopie (Dupont) 391. 
—, Blasen-, Knochenmetastasen (Wells) 391. 
— -Diagnose, Neutralschwefel zur (Romani) 14 
— -Forschung (Meisel) 286. 


Blasenmuskel unter erhöhter Spannung (Baldwin) |— -Immunität (Lewin) 286. 


268. 
Blasenschleimhaut-Gangrän (Volante) 224. 
Blasenspalte, Behandlung (Drachter) 314. 
Blasensteine (Alcina) 106; (Nakajima) 106; (No- 
guès) 228. 
Bleiacetat zur Harnklärung (Pittarelli) 161. 
Blennorrhöe, Neugeborenen- (Mehl) 247. 
Blut, Alkoholgehalt des (Miles) 126. 
— -Chemismus und Serodiagnose (Lange) 257. 
—, Eigen-, Injektion bei Phosphaturie (Philip- 
part) 179. 
— -Entnahme [Abderhalden, Handbuch] (Lampe) 
7 


— -Entziehung, Fassungsvermögen des Herzens 
bei (Burton-Opitz) 124. 

—, Harnsäure im (Morris u. Macleod) 132. 

—, Harnsäure im, colorimetrische Bestimmungs- 
methode (Harpuder u. Mond) 47. 

—, Harnstoff im (Etienne u. Verain) 128. 

—-, Harnstoff im, Mikrobestimmung (Kleiner) 160. 

—- -Nachweis im Harn (Johannessen) 159. 

—- -Nachweis mit Pyramidon (Fortwaengler) 298. 

—, Reststickstoff im (Wodon) 127. 

—, virulicide Stoffe im (Fujii) 73. 

— -Zusammensetzung nach Hypophysenexstir- 
pation (Houssay u. Mazzocco) 144. 

Blutdruck, Operations- und Narkosewirkung auf 
(Wells) 318. 

— und XNierenarterien (Walgren) 30. 

— -Senkung (Cannon u. McKeen Cattell) 18. 

Blutgefäße, Physiologie (Vernoni) 256. 

— -Tonus, Untersuchungen (Foà) 256. 

Blutgerinnung [Abderhalden, Handbuch] (Mora- 
witz) 7. 

— -Zeit, Messung (Feissly) 255. 

Blutkörperchen, Harnsäuregehalt der (Chauffard, 
Brodin u. Grigaut) 17. 

—, freie und gebundene Harnsäure in (Weil u. 
Guillaumin) 17. 

—, Trote 8. Erythrocyten. 
— -Senkungsprobe in der Urologie (Pewny) 288. 
—, weiße s. Leukocyten. 

— -Zählung [Abderhalden, Handbuch] (Müller) 7. 

Blutkreislauf s. Kreislauf. 

Blutmenge, Physiologie und Pathologie (Plesch) 8. 

Bluttransfusion (Lewisohn) 177. 

—, Anaphylaxie nach (Wolfe) 178. 

—, Auto- (Furukawa) 178. 

—, indirekte, Todesfälle nach (Zeller) 62. 

— nach Oechlecker (Hempel) 62. 

— , Reaktionen bei (Hartman) 62. 

— -Tubus (Haberland) 77. 

Blutung, Serumbehandlung bei (Weil u. Boye) 74. 

Bruch s. Hernia. 


Calciumsalze, diuretische Wirkung (Blum, Aubel 
u. Hausknecht) 65. 

Campher-Therapie, intravenöse (Lepehne) 65. 

“apillarsystem (Kylin) 124. 


| Chloroform. 


— -Metastasen (Kitain) 287. 

— -Mortalität (Strong) 121. 

—, Nierenbecken-, primäres (Pavone) 382. 

—, Plattenepithelzellen-, der Niere (Davis) 2}! 

—, Penis-, Radikaloperation (Cunningham) 23 
(Kidd) 235. 

—, Prostata- (Guisy) 242. 

—, Prostata-, Prognose (Judd, Bumpus jr. ı 
Scholl jr.) 116. 

—, Prostata, Radiumbehandlung (Perrier ı 
Andreae) 116; (Bumpus) 242. 

—, Teer- (Deelman) 287. 

— -Transplantation auf Röntgenstrahlen aus; 
setztes Gewebe (Liu, Sturm u. Murphy) I 

—, Zotten-, des Nierenbeckens (Landon u. Alt: 
219. 

Catgut (Fürle) 55. 

Cavernom, Eichel- (Kroll) 111. 

Chemie, physiologische, L-hrbuch (Häri) 7. 

Chininalkaloide, Alkalitätseinfluß auf (Michaelis v 
Dernby) 321. 

Chirurgie, Blasen- und Urethra- (Newman) y 

Chlorbestimmung in Geweben (Pico u. Murtagi: 
133. 

Chlorid- Ausscheidung durch die Nieren (Adolph 
264. 


— -Bestimmung im Harn (de Maeyer) 47. 

Chlorkalium-Giftigkeit bei Nephritis (Underhill ı 
Ferguson) 34. 

Ursache des Erbrechens (Komod: 
173. 

— -Narkose s. Narkose. 

Cholelithiasis s. Gallensteine. 

Cholesterinurie (Dorner) 49; (Tietz) 274. 

Cholin als Hormon der Darmbewegung (Arai) 16! 

Chondroiturie (Diet!) 50. 

Chylurie, Cystoskopie bei (Hartmann-Keppel) 20: 

—, europäische (Tezner) 274. 

Cocain-Anästhesie s. Anästhesie,. Cocain-. 

— -Vergiftung, Chlorcaleium bei (Fabry) 184. 

Coffein-Konzentration im Harn (Loeb) 321. 

Coligruppe s. Bacterium coli. 

Colliculus seminalis und Hämaturie (Rosen) 110 

Colorimeter für Klinik (de Haan) 192. 

Contractur, Blasenausgang-, Behandlung (G. 
raghty) 315. 

—, Blasenhals- (Beer) 231. 

Cowpersche Drüse, Tuberkulose der (Papin n 
Vafiadis) 200. 

Cryogenin zur Orchitis- und Prostatitisbehand 
lung (Mouradian) 113. 

Cyste, Dilatation des Ureters (Blatt) 93*; (Agata 
223*. 

—, pararenale (Krogius) 218. 

—, Urachus- (Edington) 105. 

bei Zwergniere (Alcina) 80. 

Cystenniere, doppelseitige (Marion) 342. 

Cystin (Thompson Merrill) 127. 

— -Bestimmung, colorimetrische (Herzfeld) 50 
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‚Cystin-Oxydation (Lewis u. Root) 137. 
i— -Steine in den Nieren, Diagnose (Graves) 51. 


"© Cystitis, Nephrostomie bei (Pulido Martin) 107. 
oœ —, Vaccine bei (Sherman) 190. 
"= Cystocele ( Barragán) 225. 


‚Cystographie (Moore) 307. 


:Cystoskop (Bruni) 224*; (Meltzer) 338. 
—, Operations-, Radiumbehandlung durch (Her- 
rold) 339. 
`~ —, Übungssonde zur Einführung von (Oelze) 193. 
— bei Ureterstein- Entfernung (Dillingham) 103. 


x ‚Cystoskopie, intraurinäre hypogastrische (Ramon 


Camina) 152. 
—, Operations-, Technik (Parmenter) 339. 


= —, Saligenin als Lokalanaestheticum bei (Hirsch- 


felder, Wethall u. Thomas) 59. 


. 1" Cystoskopische Faßzange [Rongeur] (Timberlake) 


338. 
Cystourethroskop (Meltzer) 338. 
:—, Greenbergsches (Neuwirth) 338. 


u Dekapsulation, Nieren- (Le Clerc-Dandoy) 209; 


(Hoffmann) 362. 
Dementia praecox, Hoden bei, pathologische Hi- 
stologie (Prados y Such) 32. 


“, — praecox und Zwischenzellen (Mott) 32. 
:ı Depressin (Zuelzer) 325. 


Descensus, mangelhafter, Hodenanomalie bei 


(Hilarowicez) 117. 


E i | ‘Desinfektion mit Farbstoff-Metall-Kombinationen 


(Langer) 320. 
‚Diabetes, renaler (Labbe) 21; (Johnsson) 140; 
(Labbe) 140. 


„„‚‘ Diäthylendisulfidtetrajodid, Antisepticum 


1 


(Bachem) 177. 

Diagnose, Früh-, bzi urologischen Erkrankungen 
(Jacobs) 148. 

— der Nierentuberkulose, Untersuchungen für 
(Verliac) 150. 

— der Tuberkulose der Harnwege ohne Tierver- 
such (Despeignes) 150. 


a — bei Urogenitalerkrankungen (Buerger) 149. 


Jiastase, Harn- (Goodall u. Scholberg) 47. 


„x Mathermie (Clayton-Greene) 330. 


— bei Blasenaffektionen (Büben) 1886. 


„> bei weiblicher Gonorrhöe (Kyaw) 330. 


‚. —, Intraurinäre (Ramön Camiña) 68. 


2 . bei Urethritis (Mackintosh) 186. 


Jicarbonsäure, nierenschädigende Wirkung (Rose) 
184. 


| Dilatation der Hohlorgane (Bard) 31. 
7, Ureter-, cystische (Blatt) 93*, (Agata) 223*. 


— des vesicalen Ureterendes (Hübner) 25*. 
iphtheriebacillen im Harn (Petriccioni) 168. 


„. Nuretica-Einfluß (Bauer u. Aschner) 12. 


— der Piurinreihe, Wirkung (Nonnenbruch) 13. 
..Nivertikel, Blasen- (Gagstatter) 73*; (Lower) 104; 
(Kretschmer) 105; (Legueu) 225; (Ward) 226; 


ne. (Crosbie) 386; (Lenko) 387. 


-, Blasen-, kongenitales (Le Comte) 226; (Leffi) 
387. 

-, Blasen-, multiple (Nassetti) 224*. 

Blasen-, Ruptur (Gordon) 387. 


Mr a Blasenhals- (Young) 105. 


Urachus-, Spina bifida (Smith) 226. 


,„.—. Ureter- (Neff) 103. 
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Drahtkorb (Escat) 77. 

Drainage, Blasen-, suprapubisches 
(White) 338. 

—, Freyersche (Bonomo) 77. 

Ductus ejaculatorius, anormales Verhalten (Rech) 
6*. 

Durchleuchtungsschirm, Neuerungen am (Pelta- 
son) 164. 

Dyspituitarismus (Smith) 279. 

Dystopie, Beckennieren- (Marion) 195. 

—, Nieren-, kongenitale (Baumm) 194; (Mori) 194. 


Rohr für 


Eichel-Absceß (Reynard u. Juvin) 233. 

— -Cavernom (Kroll) 111. 

— -Hypospadie, Behandlungsmethoden nach 
Beck-von Hacker (Arquellada) 316. 

— -Hypospadie, Cathelinsche Behandlung (Sal- 
leras) 316. 

Eierstock s. Ovarium. 

Eigenharnreaktion, Wildbolzsche (Boeminghaus) 
36; (Grass) 36; (Landgraf) 36; (Galassi) 147; 
(Heimberger) 147. 

Eingeweide, Schmerzproblem der (v. Bergmann) 
258. 

Einspritzung s. Injektion. 

Eiweiß-Konzentration des Serums Ödematöser 
(Kisch) 139. 

Eiweißkörper, artfremde, Wirkungsweise (Lüt- 
tichau) 270. 

—, B:nce-Jonessche, Immunreaktion (Bayne- 
Jones u. Wilson) 160. 

Eklampsie (Esch) 212. 

—- und Albuminurie (Ruiz-Contreras) 212. 

—, B:handlung (Forssner) 366. 

—, Entwicklung (Kark) 367. 

—, mikroskopische Befunde bei (Nevermann) 367. 

Ektopie, Blasen- (van Cappellen) 81. 

—, Blasen-, Blasencarcinom bei (Dupont) 391. 

—, Blasen-, Operation nach Maydl (Brattström) 
314. 

—, Hoden- (Cumston) 246. 

Elefantiasis, Schamlippen- (Gravagna) 119. 

Elektrargol zur Orchitis- und Prostatitisbehand- 
lung (Mouradian) 113. 

Elektrokardiogramm- Aufzeichnung bei Operation 
(Lennox, Graves u. Levine) 319. 

Elektrokoagulation bei Blasengeschwülsten (Man- 
cini) 391. 

—, Grenzen (Legueu) 330. 

Elektrokollargol-Wirkung undSchutzkolloid (Bött- 
ner) 183. 

Elektromedizin (Müller) 330. 

Elektrotherapie bei Prostatismus (Koväcs) 186. 

— und Urologie (Pedersen) 68. 

Embolie, postoperative 169. 

Emetinbehandlung bei Bilharziasis (Cawston) 90; 
(Mayer) 90; (Tsykalas) 90. 

Endocarditis chronica (Curschmann) 31. 

— gonorrhoica (Lion u. Levy-Bruhl) 198. 

Entenbänkchen (Escat) 77. 

Entzündung, Hoden- und Nebenhoden (Mandl) 
118. 

— und nervöser Apparat (Groll) 285. 

—- -Theorien (Aschoff) 143. 

Enuresis (Holmdahl) 394. 

—, Camphertherapie (Pototzky) 231. 


28 


m... 


f 


— 2426 — 


Epididymektomie als Verjüngungsmittel (Sand) | Geschwulst [Adenocareinoni] der Niere (Rathbun) | 


401. 382, 
Epididymitis (Mandl) 118. | — [Adenom] der Blase und Blasenvarikositäten 
— gonorrhoica, Vaccinebehandlung (Borelli) 190. (Carraro) 224*. 
—, Cremasterreflexe bei (Marinescu) 118. — [Adenom] der akzessorischen Drüsen und Pro- - 
—, Schmerzstillung bei (Nagorsky) 24%. statahypertrophie (von Borza) 109*. - 
Epispadie, Operation (Young) 315; (Covisa) 317. | — [Adenom] der periurethralen akzessorischen - 
Epitheliom, Nieren-, papilläres (Davis) 219. Drüsen (Borza) 283, - 
Erythrocyten-Zahl (Bierring) 9. — [Adenom] der Niere (Graves) 220. a 
Eucratol bei Gonorrhöe (Glibert) 238. — [Adenom], periurethrale (Lila) 225*. yo 
Eunuchoidismus (Lipschütz, Bormann u. Wagner) | — [Adenom] der Prostata (Barabino) 238. 

27. — [Adenom] der Prostata, Urethroskop zur I.  — 
Exanthem, gonorrhoisches (Paschen u. Jentz) 87. gnose (Devroye) 339. 
Extrauterinschwangerschaft, Durchbruch in die | — [Adenomyosarkom] der Niere (Müller) 380. 

Blase (Kahn) 1095. — [Angiom] der Niere (Sennels) 379. ~ 


— [Angiom] des Scrotums (Nicolas, Massia u. 
Dupasquier) 236. —. 


Farbstoffe im Harn (Zibordi) 49. 
Farbstoffe-Metall-Kombinationen, Desinfektions- | — lAngiomyom] der Blase (Kidd) 230, 
wirkung (Langer) 320. er Gugten) er i 

—, photographische Konzentrationsbestimmung | _ Blasen. Behandlung (Hagmann) 391 

To (Hess) er ach m ar ` 1 —, Blasen-, Elektrokoagulation (Mancini) 391. 

Ferment, amylolyyaches: imi. Hari (Ammin) — , Blasen-, Hautmetastasen (Roussy) 107. & 
A —, Blasen-, Hochfrequenzstrombehandlung (Co -| 


re een 389. visa) 107; (Martin) 108; (Pelechia) 2 
1% loan. An . N .. |—, Blasen-, un rostata-, maligne, Radmn- -- | 
Fistel, Blasen-, Anlegen bei Prostatahypertrophie behandlung (Duncan) 333, i 


(Oraison) 114. : 8 i ae 
—, Blasen-Rectum-, tuberkulöse, bei Nierentuber- |” a a ns rn Wirkun: 5 


: 
nn (rorta T Hemaii) aau — [Carcinom], Behandlung (Wetterer) 188. ~] 
-—, Ureter-Vagina- (Martin) 100. a > l 
— [Carcinom] der Blase (Stone) 391. 
---, Urethra-Damm- (Fonseca) 232. [Carci der Blase bii Biakenekimeie- &° 
Flüssigkeitsaufnahme und Hypertension (Orr u.| nn a F 
m _ t&ereinom] -Diagnose, Neutralschweel mt | -; 
Fremdkörper in der Base (Slotkin) 106; (Gardini) an 145 POOE aN " mda 
224*. . i . l 
; ' j ; —- [Careinom], Forschung (Meiscl) 286, 
Fructosurie (Barrenscheen) 22. 2: ee Imaan a IRG. 
— [Careinom], Knochenmttastasen (Wells) # 
Gallensteine, Physiographie (Romanzeff) 353. | — [Careinom], M.tastasen (Kitain) 287. 
Gangrän, Blasen- (Öcconomos) 228. _— [Careinom] des Nierenbeckens, primäre I 
—., Blasenschleimhaut- (Volant>) 224*. vone) 382. =j 
—, Scrotum- und Penis- (Campbell) 236. — [Carcinom] des Penis, Radikaloperation ((»'- 
—, Spontan-, des Serotums (Hawkins) 111. ningham) 234; (Kidd) 235. T5 
Gebärmutter s. Uterus. — [Carcinom] der Prostata (Guisy) 242. 
CGiefäße 8. Blutgefäße. — [Carcinom] der Prostata, Prognose (Jud hy, 
(ielenkentzündung s. Arthritis. Bumpus jr. u. Scholl jr.) 116. | 
(tenitalien s. Geschlechtsorgane. — [Careinom] der Prostata, Radiumbehandh:: ~., 
Gerinnungsferment (Stephan) 9. (Perrier u. Andreae) 116; (Bumpus) #: ich 
(esamtstickstoff der Ödemflüssigkeit (Strisower) | — [Careinom] -Transplantation auf Rör  -.] 
138. strahlen ausgesetztes Gewebe (Liu, Stum: bhn 
Geschlechtsdrüsen, männliche, und Kreatinaus- Murphy) 188. = 
scheidung im Harn (Mc Neal) 278. — [Cavernom] der Eichel (Kroll) 1. — ~> 
-—-, männliche, Lipoidstoffwechsel der (Kleinicke) | — [Epitheliom], papilläre, der Niere (Davis) 
276. — [Fibromyom] der Blase (Figurnoft) 38. ee 
— und Tuberkulose (Zibordi) 277. — -Forschung (Lubarsch) 145. Gy 
— .Tub>rkulose (Fronstein) 350. — [Granuloma malignum] der Leistenda® Glan 
— und Wachstum (Lereboullet) 141. (Chastang) 203. 
Geschlechtsmerkmale, sekundäre, Abhängigkeits- |— [Hämangiom] der Blase (Faerber) 39. Chik, 
verhältnis (Aron) 27. —, Histogenese (Menetrier, Peyron u. IschWÙ . h 
CGeschlechtsorgane, äußere, Entwicklung (Henne- 34, FB" 
berg) 254. — [Hypernephrom] (Wright) 99; (Davis! -° m 
— -Tuberkulose, operative Behandlung (Bach- (Hoye) 221; (Smith) 279; (Baumgarten " | 
rach) 114*. (B£rard u. Dunct) 381; (Goldstein) 381: | 
(teschlechtszellen, männliche, Biologie (Tsukahara) 381. yoh 
275. — [Hypernephrom], Ausbreitung (Keim! ' i 
Geschwür s. Ulcus. Foulds) 221. i 
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Geschwuist [Hypernephrom], Gefäßkomplikatio- | Gonokokken und Praeputium clitoridis (Clodi u. 


Te 


eis 
’ 


— [Lymphadenom] des Hodens (Cumston) 246. | — 


> 


? 


nen bei (Israël) 131*; (Rehn) 136*. 


Hypochondrium-, Röntgenuntersuchung (Mal- | — 


let u. Coliez) 51. 

Kupfer in (White) 35. 
Leistenhoden- (Weytlandt) 245. 
[Lipom] der Niere (Bengolea) 379. 


|Myoepitheliom) der Blase (Salleras Pages) 230. 
Nieren- (Duchinowa) 98; (Davis) 219; (Herbst) 
379. 

Nieren-, durch Appendicitis vorgetäuscht 
(Rodriguez Gömez) 288. 


—, Nieren-, Behandlung (Newton) 378. 
—, Nieren-, embryonale (van den Branden) 380. 


’ 
9 
3 


, 


Nieren-, im Kindesalter (Mixter) 376. 
Nieren-, Pathogenese (Derrick) 378. 

Nieren-, Radiumbehandlung (Ayres) 378. 
Nieren-, Röntgenuntersuchung (Novotný) 302. 
[Papillom] der Blase (van Denburg) 390: 
(Rathbun) 390; (Thomas) 390; (Stellwagen jr.) 
391. 


[Papillom] des Nierenbeckens (Stossmann) 100. 
|Papillom, carcinomatöses] des Nierenbeckens 
(Pavone) 382. 

[Plattenepithelzellencarcinom] der Niere (Da- 
vis) 219. 


—, Primär-, mehrfache (Pietrusky) 35. 
— [Rhabdomyom] der Niere (Pianese) 219. 
— [Sarkom], chirurgische Behandlung (Küttner) 


— 


145. 
[Narkom] des Hodens, Röntgenbehandlung 
(Janowski) 333. 


- [Sarkom] der Niere (Davis) 219. 


- e. > - - - “ - 


? 


[Sarkomatose] der Nieren, doppelseitige (Ra- | —, 


venna) 379. 
[Teercarcinom] (Deelman) 287. 


[Teratom], maligne, der Niere (Davis) 219; 

(Dretzka) 380. 

[Zottencareinom] des Nierenbeckens (Landon 

u. Alter) 219. 

NEAR bei Leistenhoden (Rostock) 
8. 


|Teratom] des Hodens (Rathbun) 246. z 
| 
get 


Gewebe-Diurctica, Wirkung (Molitor u. Pick) 324. 


en 


Kupfer in (White) 35. 


-—, normale und maligne, Züchtung (Drew) 34. 
Gicht (Brugsch) 130. 


> 


Pathogenese (Gudzent u. Keeser) 130. 


Glomeruli, Anzahl (Nelson) 252. 


Glomerulusmembran, Permeabilität (Hamburger) | 


 Glykosurie, kombinierte (Holst) 21. 


-eum 


~- und Schwangerschaft (Lembcke u. Lindig) 22. ; — 
Gonokokken- Bactericidie (Hirschfelder u. Pankow) 


— 


—. 


-Kulturen und -vaccine, Degeneration (Buschke | 


-Durchblutung (Richards u. Schmidt) 124. 
-Filtration und Nierendurchblutung (Mayrs u: 
Watt) 12. 

-Nephritis (Bell u. Hartzell) 359. 

-Parasiten der Niere (Weissenberg) 281. 





124. | 


bei Nierenstörungen (Harrison) 140. | 
| 


183. 
-Infektion, Heilung (Lebreton) 345. | 





u. Harry) 335. 
-Peritonitis (Ficklen) 31. | 








— 
’ 
— 


‚ Rückenmarksflüssigkeit bei (Schönfeld) 36. 


~- 


’ 
? 
? 
’ 
’ 
? 
? 


’ 


’ 


’ 


? 


? 


<- 


$ 
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Schopper) 153. 
-Septicämie (Jenkins) 87. 
-Serum, Anti-, von Sterian (Sedan) 76. 


— -Vaceine, Anti-, „Copelli‘* (Copelli) 336. 
Gonorrhöe, Abortivbehandlung (Fuchs) 66. 


akute, Behandlung (Rathbun) 399. 
Anatomie (Belfield) 111. 

Argoplex bei (Paridaens) 66. 

Arthritis, Arthrotomie bei (Durand) 329. 
Arthritis, Autoserotherapie (De-Bella) 337. 
Arthritis, Behandlung (Michel) 76. 
Autoserumtherapie (Schachmann) 75. 
Autovaccinebehandlung (Osswald) 336. 
heiße Bäder bei (Salo) 238. 

-Behandlung (Glenn) 86; (Gibson) 67; (Mason) 
67; (Mouradian) 67; (Janet) 238; (Phillips) 
238. 

Behandlung bei jungen Mädchen (Norris) 181. 

-Behandlung nach Ponndorf (Wellmann) 190. 

-Behandlung mit Silberpräparaten (Perutz u. 
Taigner) 323. 

-Eiter, Jodophilie im (Crosti) 289. 
Endocarditis (Lion u. Levy-Bruhl) 198. 
Epididymitis, Vaccinebehandlung (Borelli) 
190. 

Eucratol bei (Glibert) 238. 

-Exantheme (Paschen u. Jentz) 87. 
Frühbehandlung (Morton) 399. 

-Hautmetastasen (Weill) 31. 

Infektion, Empfänglichkeit für (Aronstam) 
335. 
intravenöse Glykoseinjektion bei (Scholtz u. 
Richter) 327. 

Jono-Silberkataphorese bei Behandlung (Tom- 
masi) 67. 

bei Kindern (Scomazzoni) 120. 
Komplementbindung bei (Osmond) 
(Priestley) 190. 
metastatische Komplikationen (Fraser) 329. 
Polyarthritis,  Meningokokkenserun bei 
(Froemsdorff) 191. 

Rheumatismus, Behandlung (Ross) 64. 


190; 


Schleimhaut-, des Weibes, intravenöse Be- 
handlung (von Rhoden) 327. 

-Sekrete, Infektiosität (Kelley) 335. 
Thoriumbehandlung (Averseng) 334. 
Urethra-, chirurgische Methode (Weissenstein) 
181. 

Urethritis, Mercurophen bei (Shivers) 329. 
Verhütung der Komplikationen bei (Hesse) 
327. 

weibliche (Janet) 247. 

weibliche, Behandlung (Katz) 327. 
weibliche, Behandlung nach Pust (Löber) 185. 
weibliche, Diathermie bei (Kyaw) 330. 
weibliche, Heizsondenbehandlung (Frank) 186. 
weibliche, und Herdinfektion (Langstroth) 345. 
weibliche, intravenöse Behandlung (Gauss) 
179. 

weibliche, Trypaflavinbehandlung (Pincsohn) 
329. 

Yatren bei (Herbeck) 66. 


Gramfärbung, Ersatz der Lugolschen Lösung bei 


(Vierling) 309. 
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Granulom, Leistendrüsen- (Randall) 203. 

—, malignes, der Leistendrüsen (Chastang) 203; 
(Gastinel u. Reilly) 355. 

Gravidität s. Schwangerschaft. 

Gummischwämme, Reaktion tierischen Gewebes 
(Vaccari) 311. 

Gynäkomastie (Tobler) 278. 


MHämangiom, Blasen- (Faerber) 389. 


Hämatomyelie mit Blasensymptomen (Bethune) | — 


108. 
Hämaturie (Young) 209. 
— nach Cantharidenvergiftung (Melen) 211. 
— und Colliculus seminalis (Rosen) 110. 
—, erscheinungslose (Burgess) 363. 
—, essentielle (Schenker) 210; (van Nes) 364. 
— bei Hydronephrose (Mitsinkides) 218. 
—, renale, Nierendekapsulation bei (Schüppel) 
209. 
—, terminale (Kertész) 364. 
— und Urotropin (Bloedorn u. Houghton) 326. 
Hämoglobin- Bestimmung [Abderhalden, Hand- 
buch] (Schumm) 7. 
— -Bestimmung nach Sahli und Autenrieth-Kö- 
nigsberger (Komiya u. Katakura) 36. 
Hämoglobinurie, Diuresewirkung auf (Haessler) 
365. 
—, experimentelle (Conti) 364. 
—, paroxysmale (Hannema u. Rytma) 211. 
— und Schwarzwasserfieber (Esquier) 211. 
Harn, Acetaldehyd im (Stepp u. Feulgen) 126; 
(Stepp) 163. 
—, Aceton- und -Oxybuttersäure-Bestimmung 
im (Lublin) 47. 
— -Acidität und spezifisches Gewicht (Lyon u. 
Trager) 46. 
—, Alkoholgehalt des (Miles) 126. 
—, amylolytisches Ferment im (Cammidge) 127. 
— -Aufteilung auf beide Nieren (Pujos) 295. 
—, Bacterium coli-Infektion im (Hale-White) 345. 
— -Befunde bei unstillbarem Erbrechen (Weill u. 
Laudat) 270. i 
—, Bilirubinkrystalle im (Dorner) 48. 
—, Bleiacetat zur Klärung des (Pittarelli) 161. 
-—, Blutnachweis im (Johannessen) 159. 
—, Chloribbestimmung im (de Maeyer) 47. 
—, Coffeinkonzentration (Loeb) 321. 
— -Diastase (Goodall u. Scholberg) 47. 
—, Diphtheriebacillen im (Petriccioni) 168. 
— -Entleerung, Störung mit Aplasie des Os sa- 
crum (Cosacescu) 394. 
—, Farbstoffe im (Zibordi) 49. 
—, Gesamtacetonkörper im (Lintzel) 299. 
—, Harnsäure im (Thiéry) 300. 
—, Homogentisinsäure in (Briggs) 300. 
—, Indicannachweis im (Sebastiani) 161. 
—, Indolathylamin im (Sullivan) 139. 
— -Infektion nach Geburt (Eparvier) 198. 
— -Infektion im Kindesalter (Plumier-Clermont) 


83. 

—, Jodaffinität des (Polleri) 299. 

—, Jodzahl deg (Leulier) 159. 

--, Kreatin im, und männliche Geschlechtsdrüse 
(McNeal) 278. 

—, Leucin und Tyrosin im (Goebel) 163. 


--, Leukocytennachweis im (Tannenbaum) 159. 
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|Harn, Pepsin des (Loeper u. Baumann) 126. 
-Porphyrin bei Bleivergiftung (Schumm) 273. 
-Reduktion nach Arsenobenzolbehandlung ((a- 


— 


— 


viati u. Pavolini) 163. 
— -Retention (Joly) 406. 
(Villemin) 314. 
-Retention, Retroversion des graviden Uterus 
mit (Constantinescu) 395. 
-Sediment, Alizarinfärbung des (Friedländer) 
298. 
-Stalagmometrie (v. Oettingen) 298. 
-Stalagmone (Schemensky) 160. 
—, Stickstoffverteilung im (Hijikata) 265. 
, Tuberkelbacillen- Anreicherung im (Fragale) 
151. 
-Untersuchung bei Malaria (Chambelland) %0. 
-Untersuchung bei Nierenerkrankung (Jones) 
157. 
-Untersuchung während Salvarsanbehandlung 
(Weiss u. Corson) 322. 
-Untersuchung, Vergleichsmethode (White: 
158. 
—, Untersuchungsmethoden (Weiss) 157. 
—, Urease-Ausscheidung im (György u. Sten- 
ström) 130. 
—, Urobilinogen im (Weltmann u. Tenschert) 1®. 
—, Zuckerbestimmung nach Benedikt (Smith) 4. 
—, Zuckerausscheidung im (Kast u. Croll) 14. 
-Zusammensetzung nach Hypophysenextir 
pation (Houssay u. Mazzocco) 144. 
„Zusammensetzung und Muskelarbeit (Canp 
bell) 263. 
Harnblase s. Blase. 
Harngallensäure, Bedeutung (Müller) 136. 
Harninkontinenz (Thompson) 393; (Pachner) 34 
—, Apparat gegen (Maffei) 78. 
—, Behandlung (Perahia) 231; (Irwin) 39. 
—, Behandlung bei Kindern (Zuber) 39%. 
—, essentielle Form (Klatschkin) 393. 
—, Operation (Young) 315. : 
Harnkanal-Infektion ìm Kindesalter (Findlay! ® 
Harnleiter s. Ureter. i 
Harnorgane-Chirurgie, Prognose (Smeaton) > 
Harnröhre s. Urethra. \ 
Harnsäure- Ausscheidung und Hefetherapiei'mt: 
Deuel jr., Ascham u. Seibert) 268. 
— -Bestimmung (Steudel u. Suzuki) 132; (Br 
man u. Keeler) 297. 
—, Blut- (Guillaumin) 15; (Krauss) 20; (Mem 
u. Macleod) 132. 
—, . Blut-, Bestimmung (Guillaumin) 16. 
—, Blut-, colorimetrische Bestimmungsmeth+ 
(Harpuder u. Mond) 47. BR 
—, Blut-, freie und gebundene (Guillaumin! ! 
—, Blut-, gebundene (Weil u. Guillaumin) le 
—, colorimetrische Bestimmung (Mors 
Macleod) 161; (Jackson jr. u. Palmer) !* 
—, Diffusionsfähigkeit (Chauffard, Brodin ' 
Grigaut) 18. 
—, freie und gebundene, in Plasma und Me: 
körperchen (Weil u. Guillaumin) 17. 
— -Gehalt der Blutkörperchen (Chauffard. Rn- 
din u. Grigaut) 17. 
— im Harn (Thiéry) 300. 
— -Kolloid (Schade) 131. 


— 


— 


— 


-Retention, Behandlung durch „Tunnelierung“ 


ka 


Lan 


lag 
‚ss 


‘“ Heliotherapie (Rosselt) 69. 

= —, Dosierung (Keller) 69. 

+17 Hermaphroditismus verus (Kolmer u.Scheminzky) 
6 


—, Blasen-, und Fremdkörper in der Blase (Eller- 


 — -Fassungsvermögen bei Blutentziehung (Bur- 
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Harnsäure und Nierenpermeabilität (Weilu. Guil- |Hoden bei Dementia praecox, pathologische 


laumin) 15. Histologie (Prados y Such) 32. 
—, Reiz- (Mendel) 268. —, dritter, als Darmanhang (Oudendal) 81. 
— -Überschwemmung (Schittenhelm u. Har- ;— -Ektopie (Cumston) 246. 





puder) 18. —, endokrines Drüsengewebe im (Aron) 26. 
— -Umsatz bei Akromegalie (Schittenhelm u. |— -Entzündung (Mandl) 118. 

Harpuder) 18. — -Extrakte, Wirkung (Batelli u. Stern) 141. 
— .Zerstörung (Schittenhelm u. Harpuder) 17. |—, Leisten-, Geschwulst (Weytlandt) 245. 
Harnsteine, latente (Bonn) 151. —, Leisten-, Zwischenzellengeschwülste bei (Ro- 
—, Sterblichkeit an (Hoffman) 89. stock) 118. 
Harnstoff, Ammoniakumwandlung in (Matignon | —- -Lymphadenom (Cumston) 246. 

u. Frejacques) 14. — -Reduktion und Nervenerregbarkeit (Melchior 
— -Ausscheidung durch die Nieren (Adolph) 264. u. Nothmann) 23. 
— -Bestimmung (Kleiner) 267; (Marie) 267. — -Retention (Stout) 117. 
— -Bestimmung, Mikroureasemethode zur (Gad- | — -Sarkom, Röntgenbehandlung (Janowski) 333. 

Andresen) 267. — -Syphilis (Cumston) 246. 
— -Bildung (Folin u. Berglund) 265. — -Teratom (Rathbun) 246. 
— -Bildung in der Leber (Fosse u. Rouchelman) | — -Torsion (Baudet) 244. 

136. — -Transplantation (Mühsam) 118; (Rosenthal) 
—, Blut- (Etienne u. Verain) 128. . 119. 
—, Blut-, Mikrobestimmung (Kleiner) 160. — -Transplantation und Homosexualität (Kreu- 
—, Diffusionsfähigkeit (Chauffard, Brodin u. ter) 119; (Pfeiffer) 119. 

Grigaut) 18. — -Veränderung bei Alkoholismus (Weller) 142. 
—, Nierenfunktionsprüfung mit (Harrison) 157. |— -Veränderungen durch Radium (Regaud) 333. 
— -Reaktion, neue (Weltmann u. Barrenscheen) | — -Zwischenzellen (Sternberg) 252. 

160. —, Zwischenzellen, interstitielle, Funktion (Lip- 
— -Sichtbarmachung in Geweben (Bonnet u. schütz u. Wagner) 27; (Frankenberger) 275. 

Haushalter) 132. —, Zwischenzellenhypertrophie (Lipschütz, Ot- 
Harnwege - Infektion und Appendicitis (Usland) tow, Wagner u. Bormann) 27. 


83. Hodenentzündung s. Orchitis. 
— -Infektion, Vaccinebehandlung (Wulff) 334. | Hodensack s. Scrotum. 
— -Krankheiten, Tuberkulin bei (Karo) 288. Hohlorgane, idiopathische Dilatationen (Bard) 31. 
— -Tuberkulose, beschleunigte Diagnose nach | Hohlvene s. Vena cava. 


Petrof (Rochaix u. Banssillon) 151. Homogentisinsäure im Harn (Briggs) 300. 
— -Tuberkulose, Diagnose ohne Tierversuch ! Hufeisenniere (Mirotworzeff u. Komissaroff) 340. 
(Despeignes) 150. —, Bildung (Jazuta) 339. 


—, untere, Infektion (Devroye) 233. 
autimpfungen (Strickler) 288. 

Hautknopflöcher zum Verschluß von Körpter- 
öffnungen (Linhart) 169. 

Hedonalnarkose s. Narkose, Hedonal.. 

Heilanstalten in Preußen, Statistik 1917 und 1918 
249. 

Heizsondenbehandlung bti weiblicher Gonorrhöe 
(Frank) 186. 


—, (iewehrschußwunde der (Dean) 341. 

—, Röntgenunt:rsuchung (Voorhoeve) 301. 

—, Tuberkulose und Steinerkrankung in (Gayet) 
341. 

Hydrocele, doppelseitige, Operation (Jean) 117. 

— renis (Krogius) 218. 

Hydrone phrose (Holländer) 216. 

—, Darmverschluß mit (McCoy) 372. 

— in Doppelnieren (Blatt) 93*. 

—, Entstehung (Rumpel) 372. 

— durch Druck eines abnormen Gefäßes (Kum- 
mer) 373. 

—, Hämaturie bei (Mitsinkidès) 218. 

—, intermittierende (McGlannan) 97; (Cottrell) 
217. 

—, kongenitale (Folsom) 215; (Zschau) 216; 
(Bonanome) 223*., 

— durch abnorn verlaufende XNierenarterie (Be- 
vers) 97. 

— bei infantiler Phimose (Raphaelson) 122*. 

—, traumatische (Maisonnet) 217; (Brossmann) 


Hernia, Blasen- (Baker) 224; (Nicoll) 224; (Wat- 
son) 224. 


broek) 224. 
— inguinalis und Blase (Flörcken) 104. 
— Juxtavesicalis (Bayer) 223. 
Herz-Massage, direkte (Amreich) 60. 


ton-Opitz) 124. 373. 
. Hexamethylentetramin s. Urotropin. —, Uretero-, aufst:igende, bei Kindern (Hyman) 
. Hochfrequenzstrombehandlung bei Blasenge- 373. 


en 


Hygroma perirenalis (Connerth) 169*. 


schwülsten (Covisa) 107; (Martin) 108; (Pel- 
| Hypercholesterinämie urd Retirit's albuminurica 


lecchia) 224*, 


v» Hoden bei Allgemeinerkrankungen (Berberich u. (Gaudissart) 93. 
M Jaffe) 284. Hypernephrom (Wright) 99; (Davis) 219; (Hoye) 
c — -Anomalie bei mangelhaftem Descensus (Hi- 221; (Smith) 279; (Baumgarten) 381; (Be- 


larowiez) 117. rard u. Dunet) 381; (Goldstein) 381; (Paul) 381. 
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Hypernephrom, Ausbreitung (Keyser u. Foulds) | Katheter, Bellocque- (Neudörfer) 337. 


221. —, Dauer-, Vorzüge und Nachteile (Legueu) 55. 


—, Gefäßkomplikationen bei (Isra@l) 136*; (Rehn) | —, Standardmaß (Cheesman) 79. 


131*. Katheterismus, Ureter-, Anurie nach, bei Ne- 
Hypertension und Flüssigkeitsaufnahme (Orr u. | phritis haemorrhagica (Marsan u. Chabanierj 


Jnnes) 139. 361. 
Hypertonie, Adrenalinblutdrucksreaktion bei (Ky- | Keimdrüsen s. Geschlechtsdrüsen. 


lin) 140. Klammern, v. Herffsche, Wundvereinigung mit 


Hypiesie und Urämie (Shaw) 272. (Hellendall) 169. 
Hypochondrium-Geschwülste,  Röntgenunt>rsu- | Kloake, ileocoecale (Gruber) 51*. 


chung (Mallet u. Coliez) 51. Kochsalzausscheidung, renale (Slobozianu) 135. 


Hypophyse-Exstirpation, Harn- und Blutzusam- | Kochsalzlösung, physiologische (Rostock) 182. 


mensetzung nach (Houssay u. Mazzocco) 144. | —, physiologische, und Wasserstoffionenkonzen- 


Hypoplastische Nierenanlage (Rech) 6*. tration (Williams u. Swett) 182. 


Hypospadie, amniotische (Osten-Sacken) 397. Kollargol-Wirkung und Schutzkolloid (Böttner) 


—, Eichel-, Behandlungsmethoden nach Beck- 183. 
von Hacker (Ärquellada) 316. Komplementbindung bei Gonorrhöe (Osmond) 
—, Eichel-,‚Cathelinsche Behandlung (Salleras)316. 190; (Priestley) 190. 


— -Operation (Chocholka) 316; (Nagel) 316; Kondylom, spitzes, Zerstörung durch Kalun 
(Covisa) 317. .permanganicum (Oro) 185. 

Konservierung, farbige (Kalserling) 5. 

Jejunumfistel, lumbale, nach Nephrostomie (Le- | Konstitution (Mathes) 29; (Pfaundler) 143. 


gueu) 171. — -Lehre, klinische (Borchardt) 279. 
Impetigo-Nephritis (Sieben) 92. — -Problem in der Chirurgie (Bauer) 280. 
Indican-Nachweis im Harn (Sebastiani) 161. — und Vererbung (Bauer) 281. 


Indigocarmin- Ausscheidung (Thomas u. Hsu) 296. | Kontusion, Nieren- (Fioravanti) 204. 
Konzentrationsversuch (Elfeldt) 42. 


Indigourie (Dorner) 49. 
Indoläthylamin im Harn (Sullivan) 139. Kreatin im Harn und männliche Geschlechtsdrüx 
Induratio penis plastica (Kumer) 68*; (Rubritius) (McNeal) 278. 


68*. Krebs s. Carcinom. 
Infektion, Bauchwand-, B:handlung (Miller) 169. | Kreislauf-Störungen bei Bauchoperationen, B- 
—, gonorrhoische, Empfänglichkeit für (Aron- handlung (Weitz) 310. | 
stam) 335. Kremasterreflex bei Epididymitis (Marineseu) IIN 
—, Harn-, im Kindesalt>r (Plumier-Clermont) 85. | Kreuzbein s. Os sacrum. 
—, Harnkanal-, im Kindesalt:r (Findlay) 85. Kryptorchidie, B:handlung (Delfino) 225. 
—-, Harnwege- (Devroye) 233. —, experimentelle (Sand) 24. 
-—, Harnwege-, und Appendicitis (Usland) 83. | Kryptorchismus beim Pferd (Crew) 123. 
—, Nieren- (Quinby) 82. Krystallurie (Offenbacher) 202. 
---, Staphylokokken-, hämatogene (Phemister) 86. | Kupfersulfatbehandlung bei Aktinomykose (v. Bè 
Infusionsapparat, wärmehaltender (Pust) 77, 337. racz) 182. 
Injektion, Adrenalin- (Debucquet) 323. 


—, intrakardiale (Herlitzka) 175. Lähmung, Blasen- (Girault u. Richard) 23l. 


Innere Sekretion s. Sekretion, innere. Laparotomie, Nachbehandlung (Rohde) 6l. 
Instrument zur lncision der Blasenschleimhaut | Larven in der Urethra (Ezickson) 38. 
bei Prostat>ktomie (Martini) 222*, Leistenbruch s. Hernia inguinalis. 
— zur Uretersteinentfernung (Livermoore) 78. | Leistendrüsen-Granulom (Randall) 203. 
Instrumentarium, röntgentherapeutisches (Mar- | —, Granuloma malignum der (Chastang) X6 
tius) 331. Leistenhoden-Geschwulst (Weytlandt) 2. 
Interstitielle Drüse, Entwicklung (Lahm) 255. | —, Zwischenzellengeschwülste bei (Rostock: I!‘ 
Interuret:renwulst, das Urcterostium verdecken- | Leuchtmarken (Holzknecht u. Jahoda) »l. 
der (Kummer) 152. | Leucin im Harn (Goeb:l) 163. 
Inversion, Blasen- (Haub) 386. | Leukocyten- Nachweis im Harn (Tannenhaw 
Jodaffinität, Harn- (Polleri) 299. 159. 
Jodöl zur Röntgenuntersuchung (Sicard u. Fore- | — -Verteilung in der Blutbahn (Stahl) 9. 
stier) 302. L>ukoplakie, Nierenbecken- (Romiti) 371. 


Jodoformbildung an der Blasenschleimhaut mittels | Lipom, Nieren- (Bengolea) 379. 
Kalium hypermanganiecum (Preis) 184. Lues s. Syphilis. 
Jodtinktur-Desinfektion, Dämpfe bei (Weichert) | Lumbalanästhesie s. Anästhesie. 





nn Lunsen-Embolie nach Operationen (Gordon A 
Jodzahl des Harns (Leulier) 150. son) 311. 
Jono-Silberkataphorese bei Gonorrhöc (Tommasi) | — Kollaps, postoperativer (Nerimger) pi 
ou : — -Nierenfistel, tuberkulöse (Roubier) 
. — -Ödem, nephritisches, Behandlung (Ehun 
Kalium permanganicum, Zerstörung spitzer Kon- | 64. 
dylome durch (Oro) 185. | Lymphadenom, Hoden- (Cumston) 246. 





Katarrhı der Urogenitalorgane, Solen bei (Pini) 185. | Lymphbahnen im Bauch (Deseomps u. Turne ” 
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Lymphdrüsen-Entzündung, gonorrhoische (Pasini) 
346. 

Lymphe, Übergang injizierter Substanzen von der 
Blutbahn in die (Osato) 257. 

Lymphknoten der Prostata, Hyperplasie (Fukasc) 
252. 

Lymphogranulomatose s. Granulom, malignes. 


Mißbildung, Kloake, ileocoecale (Gruber) 51*. 
—, Nieren- (Smith u. Shaw) 80. 

—, Nieren-, einseitiges Fehlen (Baillie) 340. 

I —, verschmolzene Nieren (Hyman) 79. 

|—, Nierenanlage, hypoplastische (Rech) 6*. 
;—, Nierenatrophie, kongenitale (Kaufman) 340. 
'—, Nierenbecken- und Ureterverdoppelung, He- 
minephrektomie bei (Schoonover) 342. 





Malaria, Harnuntersuchung bei (Chambelland) | —, Nierendystopie (Baumm) 194; (Mori) 194. 
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Maskulinisierung, Verlangsamung (Lipschütz, 
Wagner u. Bormann) 26. 

Mastdarm s. Rectum. 

Maticoöl (Deussen) 68. 

Melanurie und Pyrrol (Saccardi) 22, 23. 

Meningokokkenserum bei Polyarthritisgonorrhoica 
(Froemsdorff) 191. 

Mercurophen bei gonorrhoischer Urethritis (Shi- 
vers) 329. 

Mikroskopobjektive, Prüfungsmethode (Hartridge) 
6 


M kroureasemethode zur Harnstoffbestimmung 
(Gad-Andresen) 267. 

Mıktion-Häufigkeit, Ursachen (Irwin) 392. 

— -Störungen, chronische (Frontz) 394. 

Mineralwasser-Trinkkuren und Stoffwechsel (Bik- 
kel) 133. 

Mirion (Brünauer) 185. 

Mißbildung, Bauchspaltenbildung (Gruber) 51*. 

—, Bsckenniere, dystope (Marion) 195. 

—, Blasenektopie (van Cappellen) 81; (Grant) 196. 


—, polycystische Niere (Papin) 195. 

—, Rectumeinmündung in die Blase (Cristol) 342. 
—, renoureterale (Romani) 223*. 

—, Solitärniere, Anurie bei (Leopold u. Behrend) 


195. 
—, tuberkulöse polycystische Niere (Brugnatelli) 
80. 


—, Ureter duplex (Keynes) 80. 

—, Ureter duplex, abnorm mündender (Rech) 6*. 

—, Ureterdilatation, cystische (Neuwirt) 80. 

—, Urethramündung- (Sato) 196. 

—, Uterus-, bei Nierenmangel (Eismayer) 191. 

—, Zwergniere, Cyste bei (Alcina) 80. 

Morgagnische Hydatide, Torsion (Walton) 244. 

Musculus levator-Transplantation bei Urethral- 
insuffizienz (Rübsamen) 396. 

Myelodysplasie (Holmdahl) 394. 

Myoepitheliom, Blasen- (Salleras Pages) 230. 


Nachtharn, Mengenbestimmung (Jones) 37. 
Nadelhalter (Printy) 337. 
Narcoticum (von der Porten) 317. 


—, Blasenektopie, Blasencarcinom bei (Dupont) |—, Nierenzellenschädigung durch (MacNid«r) 60. 


391. 

—. Blasenektopie, Operation nach Maydl (Bratt- 
ström) 314. 

—., Blasenexstrophie (Gruber) 51*. 

—. Cystenniere, doppelseitige (Marion) 342. 

—, Dilatation des vesicalen Ureterendes (Hüb- 
ner) 25*, 

—, Doppelniere, Hydronephrose in (Blatt) 9*. 

—, Ductus ejaculatorius- (Rech) 6*. 

—, Eichelhypospadie, Behandlungsmethoden 
nach Beck-von Hacker (Arquellada) 316. 

—, Eichelhypospadie, Cathelinsche Behandlung 
(Salleras) 316. 

—, Epispadie, Operation (Young) 315; (Covisa) 
317. 


—, Hoden-, bei mangelhaftem Descensus (Hilaro- 
wicz) 117. 

—., Hoden, dritter, als Darmanhang (Oudendal) 
8l. 

—, Hodenektopie (Cumston) 246. 

—. Hodenretention (Stout) 117. 

Si e (Mirotworzeff u. Komissaroff) 


—, Hufeisenniere, Bildung (Jazuta) 339. 

=; Wan Gewehrschußwunde der (Dean) 
341. 

—. Hufeisenniere, Röntgenuntersuchung (Voor- 
hoeve) 301. 

—, Hufeisenniere, Tuberkulose und Steinerkran- 
kung (Gayet) 341. 


—, Hypospadie, amniotische (Osten-Sacken) 397. 
316; 


—, Hypospadie, Operation (Chocholka) 








Narkose, Ather-, Folgen (Wassink) 317. 

—, Äthertropf-, Blutbefund bei (Day) 175. 
—-, Allgemein-, Zittern während (Rietz) 59. 
—, dunkles Blut bei (Rost u. Ellinger) 173. 


'—, Chloroform-, Adrenalintod während (Bardier 


u. Stillmunkes) 174. 
—, Hedonal-, intravenöse (Matschulis) 317. 


'—, Komplikationen nach (Smith) 175. 
.—, reetale (Tscharnowski) 58. 

' Nebenhoden-Entzündung s. Epididymitis. 
i— -Syphilis (Fraser) 201. 

| — -Tuberkulose, 


Samenleiterunterbindung bei 
(Unterberg u. Bärsony) 201. 

Nebennieren-Exstirpation (Tournade u. Chabrol) 
285. 

Nebennierenrinde-Funktion (Stephan) 9. 

— und Ovarium, funktionelle Beziehungen (Sserd- 
Jukoff) 142. 

Neissersche Spritze, Modifikation (Lekisch) 193. 

Neosalvarsan-Injektion, endovenöse, bei Pyelitis 
(Cassuto) 326. 

— bei weiblicher Pyelitis (Matusovszky) 372. 

Nephrektomie und Konstante (Quenu) 294. 

—, Schwangerschaft nach (Matthews) 64. 

Nephritis, akute (Merklen) 206, 357. 

—, azotämische (NSiguret) 359. 

—, „basische Diät“ bei (Sansum) 180. 

1 Befunde bei (Morse) 204. 

— nach Blätterschwammvergiftung (Sezary u. 
Alibert) 206. 

—, Blutquantität bei (Moscati u. Napolitano) 360. 

—, chirurgische (Rovsing) 91. 


(Nagel) 316; (Covisa) 317. 
—, Klappen in der hinteren Urethra (Watson) 343. | 


—, Chlorkalium-Giftigkeit bei (Underhill u. Fer- 
guson) 34. 
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Nephritis, chronische (Thomas) 91. Nieren, Cystinsteine in, Diagnose (Graves) 5l. 

—, chronische, Kochsalzentziehung bei (MeLester) !— -Dekapsulation (Le Clerc-Dandoy) 209; (Hoff. 
329. mann) 362. 

—, chronische, und Nierenfunktion (Ritchey) 297. | — -Dekapsulation bei renaler Hämaturie (Schüp- 

—, chronische, Schwankungen des ‚‚freien Zuk- pel) 209. 


Bordet) 272. b 

—, chronische mit Stickstoff-Retention (Berg) | — Doppel-, Hydronephrose in (Blatt) 93*. 
359. — -Durchblutung und Glomerulusfiltration(Mayrs 

—, diffuse, im Kindesalter (Greene) 207. u. Watt) 12. 

—, eitrige (Bauer) 214. — -Dystopie, kongenitale (Baumm) 194; (Mori) 

— -Formen, zu Urämie führende (Foster) 92. 194. 

—, hämatogene, akutinfektiöse (Runeberg) 370. | —, einseitiges Fehlen (Baillie) 340. 

—, hämorrhagische, Anurie nach Ureterenkathe- |—, einzige, Chirurgie (Boretti) 223*. 
terismus bei (Marsan u. Chabanier) 361. — -Enervation (Papin u. Ambard) 312. 

—, Herd-, embolische (Warwick) 358. — -Entzündung s. Nephritis. 

—, Impetigo- (Nieben) 92. —, exkretorische Einwirkung von Kürbissamen 

—, Katamnestie (Hübler) 358. auf (Masurovsky) 263. 

— bei Kindern (Boyd) 357. — -Fistel, spontane (Guy) 98. 

—, Lungenödem nach, Behandlung (Ehrenberg) | —, Harnaufteilung auf beide (Pujos) 295. 
64 — -Hyperfunktion, kompensatorische (Etienne 
u. Verain) 273. 

— -Infektion (Quinby) 82, 198. 

— -Infektion, ascendierende (Walker) 34. 

— -Infektion, chirurgische (Baker) 343. 

— -Infektion und Colibacillen (Herrold) 198. 

— -Infektion, nichttuberkulöse (Sullivan) 38. 


kers‘ im Plasma bei (Bierry, Rathery u. !— -Diabetes (Labbe) 21; (Johnsson) 140; (Labie) 
140 

































— nodosa der Kälber (Petrovitch) 357. 
—, Para-, Absceß (Bence) 215. 
—, Para-, pneumokokkische, eitrige (Hammer) 1*. 
—, Peri- (Mock) 215. 
—, Peri-, Frühdiagnose (Justman) 97. 
—, Peri-, Staphylokokkenabsceß (Revici u. Gott- 
fried) 97. 
— bei Schwangerschaft (Cornell) 206. 
—, Stoffwechsel bei (Zino) 20. 
— durch Streptokokkeninfektion (Rosenow u. 
Meisser) 197. 
—, Veränderungen des Augenhintergrundes bei 
(Behan) 360. 
Nephrolithiasis s. Nierenstcine. 
Nephrolithotomie (Giuliani) 218. 
Nephropathia gravidarum (v. Fekete, Fuchs u. 
Molnár) 93. 
Nephropexie, transperitoneale (Noble) 171. 
Nephrose (Parodi) 205. 
Nephrostomie bei Cystitis (Pulido Martin) 107. 
—, lumbale Jejunumfistel nach (Legueu) 171. 
Nephrotomie wegen Steinanurie (Giuliani) 218. 
—, Technik (Heymann) 168*. 
Nervenerregbarkeit und Hodenreduktion (Mel- 
chior u. Nothmann) 23. 
Nervensystem, autonomes, Pathologie (Roger) 
134. 
Neubildung s. Geschwulst. 
Nieren- Adenocarcinom (Rathbun) 382. 
— -Adenomyosarkom (Muller) 380. 
—, Adrenalin- und Pituitrinwirkung auf (Ri- 
chards u. Plant) 263. 
— -Aktinomykose (Pinner) 88. 
—, amöbenähnlicher Organismus in (Jackson) 
354. 
— -Angiom (Sennels) 379. 
—, Arsenausscheidung durch (Mathieu) 323. 
— -Atrophie, kongenitale (Kaufman) 340. 
—, Becken-, dystope (Marion) 195. 
— -Blasenreflex (Pico) 128. 
— -Blutung, einseitige (Lewin) 94. 
— -Chirurgie, Fortschritte (v. Lichtenberg) 250. 
—, Chlorid-, Harnstoff- und Wasserausscheidung 
durch (Adolph) 264. 
—, pararenale Cysten (Krogius) 218. 


— -Innervation (Asher) 261. 

— -Insuffizienz und Hyperindicanämie (Marın' #. 

—-, intrarenaler Druck (Thomas u. Sweet) 30. 

— -Kontusion (Fioravanti) 204. 

—, Leptospira in, bei Ratten (Stevenson) 3%. 

— bei Leuchtgasvergiftung (Kenneweg) 282. 

— -Lipom (Bengolea) 379. 

—, funktionelle Lokalisation in (Goudsmit) 1%. 

— -Lungenfistel, tuberkulöse (Roubier) 87. 

— -Mangel, Uterusmißbildung bei (Eismayer) 
191*. 

— -Mißbildung (Smith u. Shaw) 80. 

— -Narben, schmerzende (Hammesfahr) %. 

— -Öperationen, Nachbehandlung (Walther) 17> 

— -Permeabilität und Harnsäure (Weil u. (ul: 
laumin) 15. 

— im Phlorizindiabetes (Nash jr.) 14. 

—, polycystische (Papin) 195. 

— -Prozesse, pyogene, intravenöse Urotrpi- 
injektion (Harttung) 344. f 

—, renorenaler Schmerzreflex (Lanzilotta) %4 

— -Rhabdomyon: (Piancse) 219. 

—, Rindenabsceß (Lichtenstern) 71*. 

—, Saccharineinfluß auf (Haramaki) 264 

— -Sarkomatosis, doppelseitige (Ravenna) 3) 

—, Schrumpf-, arteriorklerotische (Schmidt! 

— .Schußverletzung (Straus) 355; (Scheyern) # 

— während Schwangerschaft (Vignes) 369. 

—, Schwellenwert (Brown) 40. 

— -Sekretionsschwelle (Houdmont) 271. 

— und Silber- Arsphenaminkur (Sidlick u. Mb 
322. 

—, Solitär-, Anurie bei (Leopold u. B:hrend 1") 

— .Störungen, Glykosurie bei (Harrison) 1a 

—, Sublimat-, chirurgische Behandlung !De'" 
roncoli) 363. 

—, Temperatur von (Macleod u. Taylor) I 

— -Teratom, malignes (Dretzka) 380. 
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—, injizierte, Röntgenuntersuchung an (Lim) 13I. + 
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Nieren, tuberkulöse, polycystische (Brugnatelli) 
80 


— -Undurchgängigkeit, Wirksamkeit des Serums 
bei (Loeper u. Debray) 19. 
— -Veränderungen bei Bleivergiftung und Gicht 
(Brogsitter u. Wodarz) 281. 
— -Veränderungen bei Diphtherieinfektion( Wolff) 
285. 
— -Verhaltung infolge Samenblasenentzündung 
(Mark u. Hoffman) 400. 
—, verschiedene Wertigkeit (Devroye) 39. 
—, verschmolzene (Hyman) 79. 
— und Wismut (Day) 323. 
— -Zerreißung, traumatische (Giuliani) 355. 
—, Zwerg-, cystische (Alcina) 80. 
Nierenanlage, hypoplastische (Rech) 6*. 
Nierenarterien und Blutdruck (Walgren) 30. 
—, Spasmus (Rabinowitz) 148. 
Nierenbecken, Auflösung von Steinen im (Bryan 
u. Caldwell) 97. 
—, Bakteriensteine im (Lauda) 373. 
— -Careinom, primäres (Pavone) 382. 
— -Dilatation infolge Klappe des Orificium in- 
ternum (Schmidt) 158. 
— -Eiterung, Entzündung s. Pyelitis. 
— -Leukoplakie (Romiti) 371. 
— -Papillom (Stossmann) 100. 
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— -Papillom, carcinomatöses (Landon u. Alter) | 


382. 
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Nierenkrankheiten, Plasmaeiweiß zur Behand- 
lung (Kollert u. Starlinger) 180. 

—, Pneumothorax bei (Rowe) 363. 

—, Prognostik (Schlayer) 90. 

—, Retinitis bei (Melanowski) 94. 

Nierenlager, Pneumoradiographie (Chevassu u. 
Maingot) 165; (Delherm u. Laguerrière) 166; 
(François) 166. 

Nierenrinde, punktförmige Verkalkungen (Oppen- 
heimer) 283. 

Nierenschwelle bei Diabetes (Chabanier, Lebert u. 
Loro-Onell) 271. 

Nierensteine (Brecher) 72*; (Rolando) 222*; 
(Rossi) 223*. 

—, infizierte (Hogge) 376. 

— Krankheit, Diagnostik (Eliot) 374. 

—, Röntgenuntersuchung zur Frühdiagnose 
(Schmidt) 165. 

Nierentuberkulose (Chiaudano) 222*; (Hijmans) 
346; (Escat) 347; (Laméris) 347. 


.| —, atypische (Fedoroff) 348. 


—, beginnende (Pulido Martin) 349. 
—, Behandlung (Kümmel!) 87. 

— bei Frauen (Sfakianakis) 199. 

— im Kindesalter (Eliasberg) 350. 
—, Nephrektomie bei (Negrete) 200. 


| — mit tuberkulöser Blasen-Rectumfistel (North 


u. Herman) 349. 
—, Untersuchungen für Diagnose (Verliac) 150. 


— -Steine (Le Clerc- Dandoy) 218; (Thevenot) | — mit Ureterstriktur und Hydronephrose (Keene) 


222. 
— -Verdoppelung, Heminephrektomie bei (Schoo- 
nover) 342. 
— -Zottencarcinom (Landon u. Alter) 219. 
Nierenfunktion (Clarke, Symes u. Hadfield) 292. 
— und chronische Nephritis (Ritchey) 297. 
— im Säuglingsalter (Stransky u. Kochmann) 154. 
Nierenfunktionsprüfung (Kidd) 39; (Conirie) 41; 
(Schirokauer) 41; (Chevassu) 291; (Renner) 
290; (Spinoit) 291. 
— mit Harnstoff (Harrison) 157. 
—, Phenolphthalein zur (Papin) 154. 
—, Thiosulfatprobe (Nyiri) 290. 
Nierengefäße, akzessorische (Petren) 2. 
Nierengeschwulst (Duchinowe) 98; (Davis) 219; 
(Herbst) 379. 
— durch Appendicitis vorgetäuscht (Rodriguez 
Gömez) 288. 
—, Behandlung (Newton) 378. 
—, embryonale (van den Branden) 380. 
— im Kindesalter (Mixter) 376. 
—, Pathogenese (Derrick) 378. 
—, Radiumbehandlung (Ayres) 378. 
—, Röntgenuntersuchung (Novotny) 302. 
DEN, Röntgenuntersuchung (Maingot) 
Nierenkelche-Funktion (Haebler) 10. 
Nierenkrankheiten, Ausscheidung körperfrenide 
Stoffe bei (Litzner) 273. 
—, chronische, und Arteriosklerose (Evans) 283. 
—, Differentialdiagnose (Caulk) 37. 
—, Rss bei (Bezancon, de Jong u. Jacquelin) 
—, Fundusveränderungen bei (Cohen) 360. 


199. 
Nierenzellen-Adenom (Graves) 220. 
— -Schädigung durch Narkotica (MacNider) 60. 
Normosalinfusion, intravenöse (Brütt) 62. 
Normosallösung (Rostock) 182. 
Novocain-Injektion, Amaurose nach (Petersen) 
176. 
a physiologische Unterbrechung der Nerven 
(Ozorio de Almeida) 319. 
— -Schäden (Decker) 176. 


Ödem bei Schwangeren (Mathes) 365. 

Öltherapie, intravenöse (Lenzmann) 179. 

Operations-Cystoskop, Radiumbehandlung durch 
(Herrold) 339. 

— -Cystoskopie, Technik (Parmenter) 339. 

Orchitis, Behandlung (Carrieu) 118. 

—, Elektrargol- und Cryogeninbehandlung (Mou- 
radian) 113. 

Organform und Struktur, Beziehungen (Triepel) 
251. ' 

Orificium internum, Nierenbeckendilatation in- 
folge Klappe des (Schmidt) 158*. 

Os sacrum-Aplasie, Störung der Harnentleerung 
mit (Cosacescu) 394. 

Ösmotorischer Druck, Bedeutung (Reiss) 256. 

Ouabain, therapeutische Anwendung (Ribierre u. 
Giroux) 66. 

Ovarium und Nebennierenrinde, funktionelle Be- 
ziehungen (Sserdjukoff) 142. 

— -Transplantation, hormonale 
durch (Haberlandt) 141. 

ÖOvotestis s. Hermaphroditismus. 

ß-Oxybuttsrsäure-Bestimmung im Harn (Lublin) 


Sterilisierung 


'—, hämatogene, und Phlorrhizin (Hetenyi) 297. | 47. 


—, innere (Schlayer) 249. 


Oxyproteinsäure (Edlbacher) 160. 
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Papillom, Blasen- (van Denburg) 390; (Rathbun) ' Priapismus, essentieller (Alessio) 225*. 


390; (Thomas) 390. Prostata-Absceß (Smits) 238; (Avoni) 405, 
—, Blasen-, Behandlung (St:]lwagen jr.) 391. i — -Absceß, Heilung (Barringer) 237. 
—, Nierenbecken- (Stossmann) 1W. — -Absceß, Massage bei (Spencer) 112. 
—, Nierenbecken-, carcinomatöses (Landon u. !— -Adenom (Barabino) 238. 
Alter) 382. ı — -Adenom, Urethroskop zur Diagnose ( Dev rove) 
Paranephritisch s. Nephritis. i 339. 
Paratyphobacillose, Bakt:riurie bei (Tigi) 84. Ir -Carcinom (Guisy) 242. 
Parenterale B>handlung (Stintzing) 182. i — -Carcinom, Prognose (Judd, Bumpus jr. u. 
Parvograph (Stumpf) 301. | Scholl jr.) 116. 
Penis, Arteriae helicinae des (Clara) 122. — -Carcinom, Radiumbehandlung (Bunpus) 242: 
— .Carcinom, Radikaloperation (Cunningham) (Perrier u. Andreae) 116. 
234; (Kidd) 235. — -Exstirpation, Wirkung auf Muskelbewegungen 
— -Gangrän (Campbell) 236. (Macht u. Ulrich) 28. 
—, Mobilisation nach Ekehorn (Sudeck) 235. — -Geschwülste, maligne, Radiumbehandluns 
Pepsin des Harns (Loeper u. Baumann) 126. (Duncan) 333. 
P.psinurie (Loeper u. Baumann) 274. — -Homologon beim Weibe (Johnson) 254. 
Perinealer Absceß mit der Urethra kommunizie- | — nach Kastration (Amantca) 24. 
rend (Smith) 399. — -Lymphknoten, Hyperplasie (Fukase) 252. 
Perinephritis s. Nephritis, Peri-. — -Semiologie (Pirondini) 150. 
Peritonealhöhle, Resorption aus (Hara) 134. — -Syphilis (Fernändez) 352. 
Phenolphthalein zur Nierenfunktionsprüfung (Pa- | Prostatadrüsen, akzessorische (Carraro) 224°. 
pin) 154. Prostatahypertrophie (Mijsberg) 238. 
— und salinische Abführmittel (Macht) 45. — und Adenome der akzessorischen Drüsen (von 
Phenolsulfophthalein- Ausscheidung (Thomas u. Borza) 109*. 
Hsu) 296. —, Anatomie und Klinik (Tandler u. Zuckerkand: 
— -Probe (Tardo) 44, 223*. 402. 
—, Verhalten des (Negro) 224*. —, Behandlung (Chocholka) 406. 


“ 


—, Blasenfistel-Anlegung bei (Oraison) 114. 
—, myomatöse und adenomatöse (Kornitzer u. 
Zanger) 137*. 


Phimose, infantile, Hydronephrose bei (Raphael- 
son) 122*. 
Phlorizin-Diabetes, Niere im (Nash jr.) 14. 





— und hämatogene Nierenerkrankungen (Hete- | —, perineale, Überlegenheit (Mollä) 406. 
nyi) 21, 297. —, Radiumbehandlung (Severeanu) 242. 
Phosphaturie, Autohämotherapie bei (Philippart) | —, Röntgenbehandlung (Piga) 189; (Cifuentes! 

179. 332; (Ratera) 332. 
Pituitrin und Blasenfunktion (Serdinkopf) 185. |—, Singultus bei Harnretention infolge (Schoen 


— und Niere (Richards u. Plant) 263. 

Plasma, freie und gebundene Harnsäure im (Weil 
u. Guillaume) 17. 

Plastik, Urethra-, durch ein Stück Aorta (Legueu) 


404. 
—, Stein bei (Alcina) 106. 
—, Strahlenbehandlung (Cifuent:s) 73. 


Prostatamuskeln, Reaktion auf Pharmaca (Macht) 


< 





i 
| 


235. 276. 
—, Urethra-, aus Vaginalschleimhaut (Sérès) 110, | Prostatektomie (Macalpine) 115; (Bieberbach 
235. 240; (Perrier) 240; (Guleke) 405; ( Petrivalsky' 
Pneumaturie (Walthard) £99. 407. 
Pneumonie, postoperative (Petriccioni) 60. —, Anurie nach (Foret) 405. 
Pneumoperitoneum in der Nierendiagnostik | —, Blutstillung bei (Fischer) 58. 
(Sante) 307. —, entfernte Resultate (Gardini) 221%; (Lasivi 
Pneumopyelographie (Thompson) 53. 221*, 
Pneumoradiographie (Beyer) 306; (Delherm, | —, Instrument zur Incision der Blasenschleim- 
Laquerrière u. Morel-Kahn) 307. haut bei (Martini) 222.* 

— in der Nierendiagnostik (Rosenstein) 306. —, mediane (Oehler) 240; (Merkens) 408. 
— des Nierenlagers (Chevassu u. Maingot) 165; | —, Nekrose der Symphysis pubica (Brunt 
(Delherm u. Laquerriere) 166; (Francois) 224*, 

166. —, perineale (Cecil) 240; (Geraghty) 241; (Youn; 

- in der Röntgendiagnostik (François) 306. 408. 

Polvurie, experimentelle (Hanchett) 261. —, perineale, Sakralanästesie bei (Crowell u. 
Porphyrin, Harn-, bei Bleivergiftung (Schumm) Thompson) 320. 

273. —, suprapubische (Joan) 239; (Rovello) W: 
Porphyrinurie (Snapper) 50. (Klika) 407; (Neuwirth) 407. 
—, kongenitale (Garrod) 268. —, suprapubische und perineale (Hinman) 114. 
Potter- Bucky- Blende (Iten) 300. —, suprapubische zweizeitige (Cealic) 20. 
Präparatschützer (Reichert) 76. —, Vor- und Nachbehandlung (Thompson! #" 
Präparierübungen (Ruge) 251. Prostatismus, Elektrotherapie bei (Koväcıı IM 
Praeputium-Atresie s. Phimose. Prostatitis, akute (Mann) 237. 


-—- clitoridis und Gonokokken (Ulodi u. Schopper) | —, Arthigon- und Terpentinbehandlun: (Amd 
153. 114. 


P: 


Pı 


P; 
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Prostatitis, Elektrargol- und Cryogeninbehand- | Retinitis album nurica und Hypercholesterin- 


lung (Mouradian) 113. ämie (Gaudissart) 93. 
—, Massage bei (Spencer) 112. — bei Nierenkrankheiten (Melanowski) 94. 
Proteinkörpertherapie (Dehio) 325. Rezepttaschenbuch (Bruck) 65. 
Proteinurie, Bence-Jonessche (Perlmann) 299. Rhabdomyom, Nieren- (Pianese) 219. 


Purinkörper-Ausscheidung im Harn (Schitten- | Rheumatismus, gonorrhoischer, Behandlung (Ross) 
helm u. Harpuder) 20. | i 
Purinreihe, Diuretica der, Wirkung (Nonnenbruch) | Riesenwuchs s. Akromegalie. 


13. Rivanol bzi Infektion (Siebrecht u. Ujh:lyi) 177. 
Purinsubstanzen, Resorption (Schittenhelm u. |— bei Peritonitis (Katzenstein u. Schulz) 64. 
Harpuder) 9. Röntgenbehandlung (Nicolich) 332. 
Pyelitis (Berlin) 95; (Gittings) 214. — -Apparate (Martius) 331. 
—, Atiologie und B:handlung (Kreps) 371. — bei Carcinom (Sittenfield) 187. 
—, Bacterium coli- (Crabtree) 94; (Goldfader) |— bei Hodensarkon (Janowski) 333. 
369; (Helmholz u. Kretschmer) 369. — bei Prostatahypertrophie (Piga) 189; (Cifuen- 
—, Behandlung (Helmholz) 371. tes) 332; (Ratera) 332. 
—, eitrige (Zubizarreta) 370. — [Tiefentherapie], Dosenmessung (Welsch) 72. 
—, endovenöse Neosalvarsan- und Urotropin- | — [Tiefentherapie], Dosierungsfehler (Schempp) 
injektion bei (Cassuto) 326. 72. 
— follicularis (Pascual) 212. Röntgenologie (Hirsch u. Arnold) 70. 


—, Schwangerschafts- (Halstead) 96; (Levin) 96; | Röntgenplatten-Projektion (Batson) 300. 
(Cantoni) 213; (Hodges) 368; (Sexton) 368. |—, Umrißzeichnungen (B:ttmann) 51, 
—, weibliche, Neosalvarsanbehandlung (Matu- | Röntgenschädigung bei Organbestrahlung (Poos) 


sovszky) 372. 12. 
Pyelocystitis, Eigenharnvaccine bei (Adam) 334. |—, Vergiftung (Warren u. Whipple) 73. 
Pyelographie (Kidd) 52. Röntgenstereoaufnahmen (Naegeli u. Cramer) 5l. 
—, doppelseitige (Gaudy u. Stobbaerts) 304. Röntgenstrahlen, biologische Wirkung (Holthu- 
— mit Jodkalifüllung (v. Neergaard) 303. sen) 71. 
—, Kontrastmittel bei (Gastreich) 303; (Nieden) | — und Blut (Levin) 72. 

303. — -Dosis für Carcinomzellen (Wood u. Prime) 331. 


— bei Nierensteinen (François) 305; (Minel) 305. | — und kolloidale Metalle (Cluzet u. Kofman) 71. 
— beiunklarenabdominellen Schmerzen (O’Conor) |—, weiche, biologische Wirkung (Nakahara u. 





304. | Murphy) 188. 
Pyelonephritis (Foot?) 95; (Eggers) 214. Röntgenstrahlung, Charakterisierung (Staunig) 70. 
—, hämatogene, akutinfektiöse (Runeberg) 370. | Röntgenuntersuchung bei Geschwülsten des Hypo- 
Pyelonschädlichkeit (Narath) 304. | chondrium (Mallet u. Coliez) 5l. 
Pyelotomie (Maza) 171. '— bei Hufeisenniere (Voorhoeve) 301. 
—, erweiterte (Marion) 56. :— mit Jodöl (Sicard u. Forestier) 302. 
—, ideale (Molla) 171. '— an injizierten Nieren (Lim) 121. 
Pyramidon, Blutnachweis mit (Fortwaengler) 298. | — bei Nierengeschwulst (Novotny) 302. 
Pyurie, extraurinäre (Mollä) 105. he der Nierengrenze (Maingot) 301. 
— bei Kindern (Fowler) 289. | — bei Nierensteinen zur Frühdiagnose (Schmidt) 
165. 
Radioskopie s. Röntgenuntersuchung. i: — bei Striktur (Beclere u. Henry) 308. 
Radium, hämostatische Wirkung bei Blasen- und | Röntgenzimmer, Beleuchtungseinrichtung für 
Uretergeschwülsten (Marion) 333. (Haeger) 164. 
—, Hodenveränderungen durch (Regaud) 333. ı Rückenmark-Anästhesie, Nebenerscheinungen bei 
—, Wirkung auf Blut (Levin) 72. | (Hertz) 59. 
Radiumbehandlung (Aikins) 187. |— -Anästhesie, Technik (Desplas) 59. 
— bei malignen Blasen- und Prostatageschwülsten | Rückenmarksflüssigkeit bei Gonorrhöe (Schönfeld) 
(Duncan) 333. 36. 
— bei Blasen-Uterusfistel (Gann jr.) 333. Ruptur, Blasen-, intraperitoneale (Zachariae) 388. 
— bei Prostatacarcinom (Bumpus) 242. —, Blasen-, spontane ( Perrucci) 224* ; (Nicolaysen) 
— bei Prostatahypertrophie (Severeanu) 242. 227; (Dittrich) 389. 
Rectum-Blasenfistel, tuberkulöse, bei Nierentuber- | —, Blasen-, traumatische (Carraro) 224*. 
kulose (North u. Herman) 349. | 
— -Narkose s. Narkose. Saccharin und Niere (Haramaki) 264. 
Reflex-Anurie, Behandlung (Neuwirt) 75*. Säure- Ausscheidung durch Nieren (Ambard u. 
—, Schmerz-, renorenaler (Bartrina) 275. Schmid) 263. 
—, Urogenitalorgane- (Bartrina) 275. Sakralanästhesie s. Anästhesie. 


Resektion, Urethra-, bei Urethralstriktur (Bussa- | Saligenin als Lokalanaestheticum bei Cystoskopie 


Lay) 108. (Hirschfelder, Wethall u. Thomas) 59. 


Reststickstoff- Bestimmung bei Hypertonic und ; Salvarsan-Behandlung, Harnuntersuchung wäh- 


rend (Weiss u. Corson) 322. 
Salzwechsel (Veil u. Bohn) 135. 
Samen-Entwicklung des Opossums (Painter) 6. 


Nephritis (Lian u. Clogne) 156. 
— im Blut (Wodon) 127. 
— der Ödenflüssigkeit (Strisower) 138. 
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Samen-Immunität (Vogt) 276. Serum-Viscosität (Chalier, Boulud u. Chevallier) 

—, menschlicher, Präcipitin für’ (Hektoen) 277. 124. 

— bei Syphilis (Lakaye) 202. — -Wirksamkeit bei Undurchgängigkeit der Nie- 

Samenblasen nach Kastration (Amantea) 24. ren (Loeper u. Debray) 19. 

—, Pharmakologie (Kofler u. Perutz) 324. Sezierübungen (Kiss) 251. 

Samenblasenentzündung, Massage bei (Spencer) | Silber-Arsphenaminkur und Niere (Sidlick u. 
112. Mallas) 322. 

—, Nierenverhaltung infolge (Mark u. Hoffman) | Silberpräparate in der Gonorrhöebehandlung 
400 (Perutz u. Taigner) 323. 

Silbersalze, keimtötende Eigenschaften (Ballenger 
u. Elder) 320. 

Silkworm, Einfädelmethode für ( Quackenbos) 337. 

Singultus bei Harnretention infolge Prostata- 
hypertrophie (Schoen) 404. 

Sklerose, Urethra- (Gjorgjevie) 89. 

Sonde, Übungs-, zur Cystoskop- und Urethroskop- 
einführung (Oelze) 193. 

Sonnenbehandlung s. Heliotherapie. 

Spektrophotometrie des Blutes [Abderhalden, 
Handbuch] (Heubner) 7. 

Spermatocele (Romiti) 245. 

Spermatotoxin, Experimente mit (Guyer) 19. 

Spermatozoen, Gewichtsvermehrung (Glaser) 13). 

— in den Hodenkanälchen (Lipschütz, Bormann 
u. Wagner) 27. 

—, Salzwirkung auf (Gellhorn) 24. 

—, Salzwirkung und Wirkung von Elektrolytge- 
mischen auf (Gellhorn) 25. 

Spezifisches Gewicht und Harnacidität (Lyon u. 









Samenhügel s. Colliculus seminalis. 

Samenleiter-Ampulle, endokrine Drüse in (Cutore) 
254. 

— -Resektion (Sand) 28. 

Samenstrang-Torsion (Barney) 243; (Mouchet) 
244. 

Sarkom, chirurgische Behandlung (Küttner) 145. 

—, Hoden-, Röntgenbehandlung (Janowski) 333. 

—, Nieren- (Davis) 219. 

Sarkomatosis, Nieren-, doppelseitige (Ravenna) 
379. 

Sauerstoff-Einblasung in die Bauchhöhle (Bain- 
bridge) 180. 

— -Einblasung in die Blase (Alessandri) 222*, 

Schambein-Tuberkulose (Sorrel u. Chauveau) 201. 

Schamlippen-Elefantiasis (Gravagna) 119. 

Scheide s. Vagina. 

Schmerz-Problem der Eingeweide (v. Bergmann) 
258. 

— -Reflex, renorenaler (Lanzilotta) 274. 


Schock, anaphylaktischer, Reaktion des Blutes Trager) 46. 
bei (Hirsch u. Williams) 19. — Gewicht kleiner Harnmengen (Kirch) 46. 
—, Behandlung (Lee) 310. Spina bifida occulta (Hintze) 4. 
—, traumatischer (Cannon u. Mc Keen Cattell) | Spondylarthritis ankylopoetica und beiderseitige 
18. Steinniere (Israel) 352. 
Schrumpfnieren s. Nieren, Schrumpf- | Stalagmometrie, Harn- (v. Oettingen) 298. 
Schwangerschaft, Extrauterin-, Durchbruch in | Stalagmone, Harn- (Schemensky) 160. 
die Blase (Kahn) 105. Staphylokokken-Absceß, perinephritischer (he 
— nach Nephrektomie (Matthews) 64. vici u. Gottfried) 97. 
—, Nephritis bei (Cornell) 206. — -Ausscheidung, Tonsillektomie bei (Picker) 
— -Pyelitis (Halstad) 96; (Levin) 96; (Hodges) 86*. 
368; (Sexton) 368. —, hämolytische Wirkung (Orcutt u. Howe) 167. 
— -Toxämie, chemische Beobachtungen (de Wes- | — -Infektion, hämatogene (Phemister) 86. 
selow) 139. —, Vucinfestigkeit (Mayeda) 168. 
— -Toxämie Glykose-Injektion bei (Titus u. Gi- | Staphylolysin (Walbum) 73. 
vens) 269. Status thymicolymphaticus (Fahr) 144. 
Serotum-Angiom (Nicolas, Massia u. Dupasquier) | Stein bei Prostatahypertrophie (Alcina) 106. 
236. Steinerkrankung nach Tuberkulose (De Favento) 
— -Bandagen (Collings) 193. 98. 
— -Gangrän (Campbell) 236. Steinniere, beiderseitige, und Spondylarthnitis 
— -Spontangangrän (Hawkins) 111. ankylopoetica (Israel) 352. 
Sekrete, gonorrhoische, Infektiosität (Kelley) 335. | —, tuberkulöse pyonephrotische (Aleina) 49. 
Sekretion, innere (Weil) 8. Sterilisierung, hormonale, durch Ovarientransplan- 
Sennatin (Meyer) 324. tation (Haberlandt) 141. 
Sensibilität, viscerale (Fröhlich u. Meyer) 259. | Stickstoff-Stoffwechsel des Blutes (Host u. Hatle- 
Sepsis, Bacterium coli-, Blasenveränderungen bei hol) 137. 
(Werboff) 107. — -Stoffwechsel, Störungen bei Phosphorverwf- 
—, orale, durch Tröpfcheninfektion (Rosenow) tung (Desqueyroux) 137. 
168. — -Verteilung im Ham (Hijikata) 265. 
Septicämie, Autovaccinebehandlung (Tapie u. | Stoffwechsel und Mineralwassertrinkkuren (Bick-! 
Riser) 336. 133. 
—, Gonokokken- (Jenkins) 87. | Strahlenbehandtung bei Prostatahypertrophie (0 


Serum-Behandlung, Auto-,beiÄrthritisgonorrhoica fuentes) 73. 

(De-Bella) 337. Streptokokken, Antisepticawirkung gegen (Sch 
— -Behandlung bei Blutungen (Weil u. Boye) 74. mann u. Wreschner) 176. 
— -Diagnose und Blutchemismus (Lange) 257. a Nephritis durch Infektion mit (Rosenow 1. 
- , Eiweißkonzentration bei Ödem (Kisch) 139. t Meisser) 197. 
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Striktur, callöse, 
(Pendl) 399. 


elektrolytische 
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Behandlung | Tuberkelbildung und Wanderzellen (von Baumgar- 


— 


ten) 144. 


—, Röntgenuntersuchung (Beclere u. Henry) 308. | Tuberkulin (Schall) 287. 
—, Ureter- (Green) 101; (Sanes) 102; (Morrissey) | — -Einverleibung (Leprince) 191. 


103; (Walther) 103; (Anspach) 383; (Walther) | — bei 


383. 
—, Urethra-, traumatische (Pasteau) 398. 


—, Urethra-, mit Perinealfistel (Bussa-Lay) 398. | Tuberkulose- Antigen, 


Strontiumsalze, diuretische Wirkung (Blum, Vau- 
cher u. Aubel) 65. 

Struktur und Organform,. Beziehungen (Triepel) 
251. 

Sublimatniere,chirurgische Behandlung (DeGiron- 
coli) 363. 

Sublimatvergiftung (Moll van Charante) 206. 

Sulfosalicylsäure, Verbindung mit Urotropin (Cor- 
ridi) 326. 

Suprarenin s. Adrenalin. 

Symphysis pubica, Nekrose nach Prostatektomie 
(Bruni) 224*. 

Syphilis, Blasen- (Picker) 43*; (Perrucci) 224*; 
(Cosacesco) 352. 

—, Hoden- (Cumston) 246. 

—, Nebenhoden- (Fraser) 201. 

—, Prostata- (Fernández) 352. 

—, Sperma bei (Lakaye) 202. 

Syphilitische Erkrankungen (Mulzer) 351. 

Syphilom, Urethra- (Lilla) 225*. 


Tagharn, Mengenbestimmung (Jones) 37. 

Tamponade, resorbierbare (Kümmell jun.) 312. 

Taschenbildung, subvesicale (Thévenot) 234. 

Technik, histologische [Abderhalden, Handbuch] 
(Herxheimer) 5. 

—, urologische (Wolbarst) 78. 

Teratom, Hoden- (Rathbun) 246. 

—, Nieren-, malignes (Davis) 219; (Dretzka) 380. 

Terpentin zur Prostatitisbehandlung (Arnold) 114. 

Testis s. Hoden. 

Thermokoagulation s. Elektrokoagulation. 

Thermopenetration s. Diathermie. 

Thrombose, postoperative 169. 


Erkrankungen der Harnwege (Karo) 
288. 

— -Wirkung (Adler) 337. 

Besredkasches (Rousla- 
croix) 75. 

— -Ausheilung (Kraemer) 75. 

— -Behandlung auf percutanem Wege (Gottlieb) 
191; (Moro) 191. 

—, Cowpersche Drüse- (Papin u. Vafiadis) 200. 

— und Geschlechtsdrüsen (Zibordi) 277. 

—, Geschlechtsdrüsen- (Fronstein) 350. 


—, Geschlechtsorgane-, operative Behandlung 
(Bachrach) 114*. 
—, Harnwege-, beschleunigte Diagnose nach 


Petrof (Rochaix u. Bansillon) 151. 

—, Harnwege-, Diagnose ohne Tierversuch (Des- 
peignes) 150. 

—, Lehrbuch (Deycke) 308. 

—, Nebenhoden-, Samenleiterunterbindung bei 
(Unterberg u. Bärsony) 201. 

—, Nieren- (Chiaudano) 222*; (Hijmans) 346; 
(Escat) 347; (Lame6ris) 347. 

—-, Nieren-, atypische (Fedoroff) 348. 

—, Nieren-, beginnende (Pulido Martin) 349. 

—, Nieren-, bei Frauen (Sfakianakis) 199. 

—, Nieren-, im Kindesalter (Eliasberg) 350. 

—, Nieren-, Nephrektomie bei (Negrete) 200. 

—, Niere, polycystische (Brugnatelli) 80. 

—, Nieren-, mit tuberkulöser Blasen- Rectumfistel 
(North u. Herman) 349. 

—, Nieren-, Untersuchungen für Diagnose (Ver- 
liac) 150. 

—, Nieren-,mit Ureterstriktur und Hydronephrose 
(Keene) 199. 

—, Schambein- (Sorrel u. Chauveau) 201. 

—, Serodiagnostik nach Besredka (Rabinowitsch- 
Kempner) 147. 

— und Sonnenlicht (Rogers) 330. 


Toxämie, Schwangerschafts-, chemische Beob- |—, Steinniere, pyonephrotische (Alcina) 349. 


achtungen (de Wesselow) 139. 
—, Schwangerschafts-, Glykose-Injektion bei (Ti- 
tus u. Givens) 269. 
Transplantation, Hoden- (Mühsam) 118; (Rosen- 
thal) 119. 
—, Hoden-, und Homosexualität (Kreuter) 119; 
(Pfeiffer) 119. 
—, Ovarium-, hormonale 
(Haberlandt) 141. 
Trichomonas vaginalis (Loeser) 247. 
Tripper s. Gonorrhöe. 
Trochoskop, neues (Lorenz) 164. 
Tröpfcheninfektion (Bircher) 54. 
Trypaflavinbehandlung bei weiblicher Gonorrhöe 
(Pinesohn) 329. 
Tuberkelbacillen (von Baumgarten) 54. 
— im Blut (Albertario) 37. 
— -Färbung (Bender) 54. 
— ım Harn, Anreicherung (Fragale) 151. 
— -Resistenz (Schlossberger) 54. 
— -Typen (Cobbett) 309. 
— -Vaccin (Thomson) 75. 
— -Züchtung (Lyall) 54. 


Sterilisierung durch 


—, Ureterdilatation bei (Legueu u. Papin) 200. 
Tubus, Bluttransfusions- (Haberland) 77. 

Tumor s. Geschwulst. 

Tyrosin im Harn (Goebel) 163. 


Ulcus, Blasen-, submuköses (Hunt) 229. 

Urachus-Cyste (Edington) 105. 

— -Divertikel, Spina bifida (Smith) 226. 

— -Persistenz (Haas) 226. 

Urämie (Röth) 211; (van Hauth) 212. 

— bei Endocarditis infectiosa (Device u. Dechau- 
me) 138. 

— und Hypiesie (Shaw) 272. 

— und Nephritisformen (Foster) 92. 

—, Stoffwechsel bei (Zino) 20. 

— -Symptome und Azotämie (Cealic) 296. 

Urease- Ausscheidung im Harn (György u. Sten- 
ström) 130. 

— -Ferment, Wirkung (Lublin) 138. 

—, harnspaltende Wirksamkeit (Wester) 130. 

Ureometer, Danecysches (Candido) 193. 

Ureter, Auflösung von Steinen im (Bryan u. 

! Caldwell) 97. 
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Ureter-Dilatation, cystische (Neuwirt) 80; (Agata) | Urethra-Syphilom (Lilla) 225*. 


223°. — -Traumen, Fernresultate der B:handlung 

— -Dilatation infolge Klappe des Orificium inter- į (Covisa) 397. u 
num (Schmidt) 158*. — .Zerreißung (Gayet) 232. " 
— -Dilatation bei Tuberkulose (Legueu u. Papin) | Urethramündung, Mißbildung (Sato) 196. ve 
200. Urethraschleimhaut, Struktur beim Pferd (Bruni) œ 
—, Dilatation des vesicalen Abschnittes (Hübner) 253. a 

25° Urethritis, Diathermie bei (Mackintosh) 186. | 
— Divertikel (Neff) 103. — gonorrhoica, Mercurophen bei (Shivers) 329. es 
— duplex (Keynes) 80. — non gonorrhoica (Ravogli) 109. N 
— duplex, abnorm mündender (Rech) 6. — posterior, Vaccinebehandlung (George) 336. (a 

— duplex, Heminephrektomie bei (Schoonover) |—, Vaccinebehandlung (Nanta) 336. 

342. Urethrocele (Barragán) 225. a 
— -Geschwülste, hämostatische Wirkung des | Urethroskop zur Diagnose bei Prostataadınom us 
Radiums bei (Marion) 333. (Devroye) 339. I 
— -Hydronephrose, aufsteigende, bei Kindern | —, Modifikation (Cassuto) 78. | 
(Hyman) 373. —, Übungssonde zur Einführung von (Oelze) 19. p, 


— -Katheterismus, Anurie nach, bei Nephritis |] Urethroskopie, Befunde bei (Wolbarst) 38. 
haemorrhagica (Marsan u. Chabanier) 361. Urethrotomie (Chocholka) 316. 

—, Physiologie und Pathologie (Quinby) 10. Urin s. Harn. $ 

-—— -Striktur (Green) 101; (Sanes) 102; (Morrissey) | Urobilin-Bestimmung (Adler) 48. 2a 


103; (Anspach) 383; (Walther) 383. — -Reaktion, polychemische (Hausmann) 48. es 
— -Striktur, Behandlung (Walther) 103. Urobilinogen, Harn- (Weltmann u. Tenschert) 163. u 
— -Vaginalfistel (Martin) 100. Urogenitalorgane-Infektionen, Vaccinebehanduun  :; 
— und Vena cava, Lagebeziehung (Graves u. (Dagnault) 76. 

Davidoff) 253. — -Katarrhe, Solen bei (Pini) 185. A 
— -Verschluß (Scherck) 222. —, Reflexe der (Bartrina) 275. ai 
Ureterocele (Macalpine) 221. Urologie, Blutkörperchen-Senkungsprobe in der > 


Ureterostomie, Harnfistel nach (Lewisohn) 386. (Pewny) 288. | 
Uretersteine (Paul) 103; (Erdman) 104, (L>gueu) — und Elektrotherapie (Pedersen) 68. T 
104; (Miraved) 104; (Taddei) 222*; (Théve- |] —, Verhältnis zur Medizin (Braasch) 1. 
not) 222; (Bancroft) 223; (Ferria) 223*; | Urologische Chirurgie im Kindesalter (Kretschmer) Wi. 
(Heath) 384; (Fowler u. Waterman) 385. 289. eu 
—, Cystoskop zur Entfernung (Dillingham) 103. !— Krankheitsfälle (Groesch«l) 121. | 
—, Diagnose (de Butler d’Ormond) 384; (Lewis) | Uronephrose g. Hydronephrose. Be 
| 


384. Urotropin (Sommelet u. Guioth) 182. 
—, eingeklemmte (Me Whorter) 384. —, endovenöse Anwendung (Romani u. Bosmino) 
—-, Instrument zur Entfernung (Livermooi«) 78. 223", 
—, niehtoperative Behandlung (Buerger) 221. |— und Hämaturie (Bloedorn u. Houghton) 326. 
— und Phlebolithen (Bridge) 223. — -Injektion, endovenöse, bei Pyelitis (Camıto) 
Urethra, periurethrales Adenom (Lilla) 225*. | 326. 
— -Chirurgie (Newman) 56. — -Injektion, intravenöse, bei pyogenen Nienn- 
— -Dammifisteln (Fonseca) 232. rozessen (Harttung) 344. 
—- „Defekt, Operation (Sudeck) 109. —, Verbindung mit SulfosalicyIsäure (Corridi) 3°#. 
— -Gonorrhöe, chirurgische Methode bei (Weissen- | Uterus-Blasenfistel, Radiumbe handlung ((rann jr.) 
st:ın) 181. 333. 
— .Insuffizienz, transplantierte Levatorbündel | — -Mißbildung bei Nierenmangel (Eismayer) 191". 


bei (Rübsamen) 396. 
—, kongenitale Klappen in der hinteren (Watson) | Vaccine bei Cystitis (Sherman) 190. 


343. —, Eigenharn-, bei Pyelocyst.tis (Adam) 3%. 
—, Larven in der (Ezickson) 38. —, entgiftete (Thomson) 189. 
—. Lympheysten in (Pelouze) 88. —, Tuberkelbacillen- (Thomson) 75. B 
— -Plastik durch ein Stück Aorta (Legueu) 235. | — -Virus, Affinität zu Keimblättern (Levaditi u. 
— -Plastik aus Vaginalschleimhaut (Nérès) 110, Nicolau) 189. 

235. Vaccinebehandlung (Laverty) 74; (Mauté) 4. 
— -Schußverletzungen (Fronstein) 396. — bei Adnexentzündungen (Cotte u. reyaul) 7 
—, Seidenfaden in der (Luker) 109. '—, Auto-, bei Gonorrhöe (Osswald) 336. 
— -Sklerose (Gjorgjević) 89. —, Auto-, bei Septicaemie (Tapie u. Riser) 3%. 
— -Spiegel, Änderung (Kaufmann) 78. — bei Epididymitis gonorrhoica (Borelli\ 1W. 
— -Spülung, Kücklaufkonus (Thim) 78. — bei Harnwege-Infektion (Wulff) 334. 
—- -Steine (Alcina) 109; (Marsan) 233; — bei Urethritis (George) 336: (Nanta) 336 
— -Striktur mit Perinealfistel (Bussa-Lay) 398. |— bei Urogenitalinfektionen (Dagnault) 16. _ 
— -Striktur, traumatische (Pasteau) 398. Vagina-Blasenfistel, Operation (Schweitzer) ®' 
- - -Striktur, Urethrarescktion bei (Bussa-Lay) | — -Blasenfistel, Operation nach Küstner- Wolke 

108. witsch (Coderque) 228. 


— -Striktur beim Weibe (Teleky) 68*. |— Ureterfistel (Martin) 100. 
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Vaginalschleimhaut, Urethraplastik aus (Sérès)] Wasser-Wechsel (Veil u. Bohn) 135. 


110, 235. 

Vaginoskop nach Tommasi bei Vulvovaginitis 
blennorrhagica (Tommasi u. Barbieri) 153. 

Varicocele, Becken- (Vital Aza) 248. 

—, Operation (Fronk) 245. 

Varicosität, Blasen-, und Adenom der Blase (Car- 
raro) 224*., 

Vasa deferentia s. Samenleiter. 

Vasostomie (London) 8. 

Vena cava und Ureter, Lagebeziehung (Graves u. 
Davidoff) 253. 

— spermatica, Verlauf (Looney) 251. 

Verengerung s. Striktur. 

Vererbung erworbener Eigenschaften (Jackmann) 
29; (Mathes) 29. 

Verjüngung [Steinach] (Wolbarst) 113; (Gley) 142; 
(Marinesco) 236; (Ruzicka) 275; (Benjamin) 
400. 

— [Steinach], Möglichkeit der (Marinesco) 112. 

Veru montanum s. Colliculus seminalis. 

Virulicide Stoffe im Blut (Fujii) 73. 

Viscerale Sensibilität (Fröhlich u. Meyer) 259. 

Viscosität, Blut- [Abderhalden, Handbuch] 
(Müller) 7. 

—, Serum- (Chalier, Boulud u. Chevallier) 124. 

Vulvovaginitis blennorrhagica, Vaginoskop nach 
Tommasi zur Untersuchung bei (Tommasi u. 
Barbieri) 153. 

— gonorrhoica (Kjellberg) 247. 


Wasser-Aufnahme (Strauss) 262. 

— -Ausscheidung, renale (Slobozianu) 125; 
(Adolph) 264. 

— -Intoxikation (Weir, Larson u. Rowntree) 135. 


— von Olanesti, Harnveränderungen durch (Pop- = a (Lipschütz, Ottow, 


per) 262. 


Wasserhaushalt (Weir, Larson u. Rowntree) 135. 

— und Lebergefäße (Cori u. Mautner) 136. 
"asserstoffionenkonzentration (Michaelis) 7. 

Wasserversuch (Elfeldt) 42; (Daniel u. Högler) 43; 

(Falta) 44. 
—, diagnostische Bedeutung (Moraczewski) 44. 
— bei Magengeschwür und -carcinom (Bonn) 
7, 


Wismut und Nieren (Day) 323. 

Wund-Antiseptica im Tierexperiment (Braun) 63. 

— -Behandlung mit heißem Wasser (Chatzkel- 
sohn) 177. 

— -Desinfektion, experimentelle (Reinhardt) 62; 
(Schiemann) 62. 

— -Infektion, experimentelle (Reinhardt) 62. 


Yatren (Dührssen) 177. 
— bei Gonorrhöe (Herbeck) 66. 


Zirkulation s. Kreislauf. 

Zucker-Ausscheidung im Harn (Kast u. Croll) 
14. 

— -Bestimmung im Harn nach Benedikt (Smith) 
46. 

Zuckerkrankheit s. Diabetes. 

Züchtung normaler und maligner Gewebe (Drew) 
34. 

Zwischendrüse (Williams) 122. 

Zwischenzellen (Kolmer u. Scheminzky) 6; (Stern- 
berg) 252. 

— und Dementia praecox (Mott) 32. 

— -Funktion (Lipschütz u. Wagner) 27; (Fran. 
kenberger) 275. 

— -Geschwülste bei Leistenhoden (Rostock) 118, 


. Bormann) 27. 
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